' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO CC: 53048923

CORREO ELECTRONICO: ingridylr 10@gmail.com TELEFONO: 3138182345

DIRECCION DOMICILIO: KR 1A 48] SUR 41 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 66733422336

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6864 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/09/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/09/01 AL 2026/09/30

=V,
i/ INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO
g

PS 6864_2025_27C790

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO

CC: 53048923
CEL: 3138182345




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

INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO

CONC.CN° 53.048.923

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE
: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6864 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 184

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 54.993.600 ) $ 4.195.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOCE (12) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ

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)

1. Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES DEL
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE
EL FDSY LA SUBRED.

1.1 Actividades desarrolladas: se realizaron acciones en la estrategia 56 y 57 spacios mas bienestar, Spacios educativos de bienestar para
poblacion con consumo de spa dentro del entorno comunitario.

1.2 Productos (evidencias): Ficha técnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive alcoholjovenes5657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.

2. Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.
2.1 Actividades desarrolladas: Serealiz6 y entrego de cronograma mensual .
2.2 Productos (evidencias): soporte en € drive cronograma magnético.

3. Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

3.1 Actividades desarrolladas: Se Fortalecid socioemocional en los grupos 56 y 57 spacios mas bienestar, se implementaron sesiones educativas,
distribuidas en tres sesiones mensuales, para fortalecer las capacidades personales, sociaes e ingtitucionales. Estas acciones, enfocadas en la
prevencion indicada del consumo de sustancias psicoactivas (SPA), la reduccion de riesgos y dafios, y la promocion del bienestar integral en
adolescentes y jovenes, se llevaron a cabo en las localidades de San Crist6bal, y Candelaria. Paralelamente, se desarrollaron acciones preventivas
de ataexternalidad y de reduccion de dafios asociados a consumo de SPA, através de los SPAcios breves de bienestar

3.2 Productos (evidencias): Fichatécnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive alcoholjoveness657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.

4. Obligacion 4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO
DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4.1 Actividades desarrolladas: En €l marco de la estrategia Cuidado Continuo por una Vida con Bienestar, se ofrecié informacion y asesoria a
grupos tanto de forma presencial como mediante herramientas tecnol égicas de comunicacion

4.2 Productos (evidencias): Ficha técnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive a coholjoveness657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.

5. Obligacion 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD
DEL DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED.
5.1 Actividades desarrolladas: Se llevaron a cabo sesiones educativas y sesiones colectivas con pares de manera presencial, utilizando
herramientas tecnoldgicas de comunicacién. Se implementaron sesiones breves de consgeria individual y familiar, enfocadas en fortalecer
factores protectores y reducir factores de riesgo. Ademas, se realiz6 Vaoracion del riesgo a grupo de jovenes y a de alcohol por consumo de
sustancias psicoactivas y consgjeriaindividua de alta externalidad, la aplicacion de herramientas de intervencidn breve, entrevista motivacional y
tamizajes estandarizados (CARLOS CRAFFT, AUDIT, ASSIST, Apgar) segiin €l caso.

5.2 Productos (evidencias): Ficha técnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive alcoholjovenes5657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.




6. Obligacion 6: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO PSPICVIGENTE Y SUSCRITO ENTREEL FDSY LA SUBRED.

6 6.1 Actividades desarrolladas. Serealizo y entregd de acta de apropiacion conceptua de la ficha metodol égica de los procesos contemplados en la

estrategia 56 y 57 spacios mas bienestar, Spacios educativos de bienestar.

6.2 Productos (evidencias): Acta de apropiacion conceptual entregadaimpresay con sus respectivas firmas.

7. Obligacion 7: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
TECNICOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.

7 7.1 Actividades desarrolladas: Se llevé a cabo la elaboracidn y entrega de soportes derivados de las actividades realizadas en e marco de la
estrategia Cuidado Continuo por una Vida con Bienestar, dirigida a poblacién en riesgo por consumo de alcohol, tabaco y dispositivos
electrénicos cony sin nicotina.

7.2 Productos (evidencias): Fichatécnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive alcoholjoveness657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.

8. Obligacion 8. NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES.

8 8.1 Actividades desarrolladas: Se realizaron canalizaciones, asi como se llevd a cabo el diligenciamiento de fichas de notificacion en sistema de

vigilanciaen salud publica.

8.2 Productos (evidencias): Actas, formato de Canalizaciones, Vespa, Sisvecos o Sivim.

9. Obligacion 9: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.

9 9.1 Actividades desarrolladas. Se realiz6 de jornada de revision y gjuste en soportes entregados para la verificacion de la calidad, integridad y
oportunidad del producto a auditar.

9.2 Productos (evidencias): entrega de documentos con la respectiva clasificacion, diligenciamiento de la hoja de control de expedientes, entrega
de cgja con las carpetas clasificadas y diligenciadas.

10. Obligacion 10: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A
SU COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAl, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE EISP

10 Y PARTICIPACION SOCIAL.

10.1 Actividades desarrolladas: Se realizaron canalizaciones, asi como se llevé a cabo el diligenciamiento de fichas de notificacion en sistema de
vigilanciaen salud publica.

10.2 Productos (evidencias): Actas, formato de Canalizaciones.

11. Obligacion 11: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS QUE IDENTIFIQUE EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y/O
INTERVENTORIA DEL FFDS SDS AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC (CONFORME AL ANEXO DE CRITERIOS DE
GLOSA), SERAN CAUSAL DE INICIO DE APERTURA DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL.

11 11.1 Actividades desarrolladas: Se realizo la entrega con calidad y oportunidad de los productos correspondientes a cumplimiento del objeto
contractual desde la implementacion de la estrategia 56 y 57 spacios mas bienestar, Spacios educativos de bienestar, para personas con consumo
de spa; asi mismo se recibid la retroaimentacion del apoyo administrativo durante las jornadas de preauditoria propuestas y concertadas
previamente.

11.2 Productos (evidencias): Acta de entre de soportes y preauditoria Actas, matrices, Fichas técnicas, planes de accidn, formato de acciones
colectivas e informe.

12. Obligacion 12: Redlizar las demas obligaciones que se relacionen con €l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

12 12.1 Actividades desarrolladas. Se realizaron acciones en la estrategia 56 y 57 spacios més bienestar, Spacios educativos de bienestar para
personas con consumo de spa del entorno comunitario.

12.2 Productos (evidencias): Fichatécnica de las 3 sesiones educativas se entregara de manera digital en el drive a coholjoveness657@gmail.com,
acta de desarrollo impresa entregada al técnico, formato de sesiones, colectivas, informes.
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 para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
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 al periodo del (2026-09-01) AL (2026-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 94540888 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/09/11 $ 218.900
PENSION: PROTECCION 2026/09/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/09/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé 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 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO
P

PS 6864 2025 27C790
INGRID YOHANNA LOPEZ ROMERO
CC: 53048923

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i RISE'I'I' DAYAN RODRIGUEZ DIAZ
P

PS 6864 2025 27C790
BRISETT DAYAN RODRIGUEZ DIAZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
g

PS 6864 2025 27C790
MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 53048923 INGRID YOHANNA LOPEZ carrera 1A #48) sur41l | 0000000 ingridylrl0@gmail.com PARAFISCALES Y 94540888 11/09/2026 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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $578.900
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 4 700 0 219.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 4 900 0 281.100 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 4 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 4 200 35.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

4 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

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

Salud 1 218.900 219.600
Pensién 1 280.200 281.100
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 4 576.900 578.900

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
EXONERADO PAGO
cc 53048923 INGRID YOHANNA LOPEZ carrera 1A #48) sur41l | 0000000 ingridylrl0@gmail.com PARAFISCALES Y 94540888 11/09/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $578.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccss048923 LRz R Gl 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80218900 | 147 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | 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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ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
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UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $578.900
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CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 4 200 35.300 1
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Total a Pagar

No. Afiliados

SENA
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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
EXONERADO PAGO
cc 53048923 INGRID YOHANNA LOPEZ carrera 1A #48) sur41l | 0000000 ingridylrl0@gmail.com PARAFISCALES Y 94540888 11/09/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $578.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccss048923 LRz R Gl 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80218900 | 147 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | 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




