SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ,
CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por: Essy \
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES ;gfs”az:’exa‘foba o
ESPECIFICAS. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA ot Biler X;efon
ALCALDIA MAYOR SERVICIOS PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION | contreras
DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS

o= s Cédigo: SDS-CON-FT-014 V 4 |

DESPACHO - SUBDIRECCION - 'CONTRATO No. PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA: Subdireccion 2035817 de 2020 Fecha de Inicio- 16 de Diciembre de 2020
Inspeccién Vigilancia y control de servicios de — = :

salud Fecha de Terminacion: 15 de abril de 2021
ENTIDAD CONTRATANTE: PLAZO DE EJECUCION: 4 Meses

Fondo Financiero Distrital de Salud |

- S - PRORROGA: _

CONTRATISTA: Fecha de Inicio:

JOSE MANUEL ERAZO ERAZO Fecha de Termmamén: |
- o | SUSPENSION: ]
SUPERVISOR (Nombre y cargo): / Fecha de Inicio: |
Dora Duarte Prada

| Fecha de Terminacion:
PERIODO DEL INFORME: /
1 de Febrero al 28 de Febrero 2021
OBJETO DEL CONTRATO: 029-022100_7791 Prestar servicios profesionales de apoyo a la gestion de implementacién y
fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Direccién de Calidad en la Direccion de Calidad de
Servicios de Salud — Subdireccion Inspeccién Vigilancia y Control de Servicios de Salud

Subdirectora inspeccién Vigilancia y control de servicios de salud

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

|
|
|'\7§Lon INICIAL DEL CONTRATO: S !
fVALOR ADICION: - r
| VALOR PAGADO AL CONTRATISTA: $7.973333
! VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $5200000 ,
| SALDO POR EJECUTAR: $7.626.667

|

| ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL l
AVANCE ACTIVIDADES |
A |
OBLIGACIONES (Desarrolladas en el periodo ggﬂ:&‘:‘i g g‘;’;ﬁ’;’;ﬁ |
(Las estipuladas en la minuta del contrato) objeto del informe - referente a
la obligacion) desarrollada y donde reposan)
1 Realizar visitas de inspeccion. vigilancia y control a | ID relacionados en el informe adjunto de | ACTAS
los prestadores de servicios de salud. cumpliendo con la | actividades:  1396-275-855-1154-685-1548-

programacién establecida por la direccion de calidad de | 1508-875-679-1477-1555-1440-1589-
servicics de salud - subdireccion inspeccion, vigilancia y | Revision 8 autenzaciones

| control de servicios de salud y los procedimientos | Acempafiamiente para la implementacion del
correspondientes  verificado el cumplimiento de los | S8VIGC  de  vacunacién  COVID -
estandares del sistema obligatono de garantia de calidad Acampanamicntn ¥ andlisls & ot de brote
ISOGC) conforme a la normatividad vigente y elaborar el
acta respectiva de acuerdo con los hallazgos segun el
protocolo definido para la planeacion. ejecucion y
seguimiento de wisitas de habilitacion. quejas. busqueda
activa y las demas competencias de la Secretana Distnital
de Salud. utilizando los recursos dispuestos por |a entidad
para tal fin

2 Bnndar asistencia técnica a los prestadores de No Aplica
{ senvicios de salud en lo relacionado al sistema obligatono
| de garantia de calidad (SOGC) para poyar el
| cumplimiento de la normatividad vigente y de los procesos
| administrativos relacionados con el objeto del contrato
atendiendo los parametros senalados por el Supervisor

13 Emitir los conceptos técnicos que sea | ID relacionados en el informe adjunto de | ACTAS
| requendos dentro del desarrollo de los procesos de |a | actividades:  1396-275-855-1154-685-1548-

direccion de calidad de servicios de salud — subdireccion | 1508-875-679-1477-1555-1440-1589-
| inspeccion. vigilancia y control de servicios de salud. de | Revision 8 autorizacicnes




SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por: Essy
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES )l;gl;?slad:rexalfoba o
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acuerdo a la competencia de su profesién, de conformidad | Acompanamiento para la implementacién del
con los lineamientos establecidos por el Supervisor, servicio de  vacunacion COVID -
Acompafiamiento y analisis a casos de brote

4 Dar respuesta a la correspondencia asignada No Aplica
en los tiempos previstos para el manejo de la misma.

5 Atender al cliente interno y externo en temas | ID relacicnados en el informe adjunto de | ACTAS
relacionados con el sistema obligatorio de garantia de la | actividades:  1396-275-855-1154-685-1548-
calidad (SOGC), de acuerdo con los parametros | 1508-875-679-1477-1555-1440-1589-
sefalados por el Supenvisor. Revision 8 autorizaciones »
Acompafiamiento para la implementacién del
servicio de vacunacion COVID -
Acompaiamiento y analisis a casos de brote

5. Abstenerse de realizar asistenciatécnicauotro | ID relacionados en el informe adjunto de | ACTAS
tipo de servicios de manera privada a prestadores de | actividades:  1396-275-855-1154-685-1548-
servicios de salud relacionados con las actividades | 1508-875-679-1477-1555-1440-1589-
propias, del objeto del contrato, durante Ia realizacion de | Revision 8 autorizaciones )

las visitas del SOGC, o realizar acciones particulares | AcOmpanamiento para la implementacion del

tendientes a obtener beneficios personales. servicio de vacunacién COVID -
Acompanamiento y analisis a casos de brote

7. Mantener la informacién, derivada de la|ID relacionados en el informe adjunto de | ACTAS
ejecucion del contrato contractual, de manera confidencial, | actividades:  1396-275-855-1154-685-1548-
asi como propender por el cuidado, custodia, la adecuada | 1508-875-679-1477-1555-1440-1589-
organizacién registro y archivo de los documentos y | Revision 8 autorizaciones )
manejo de bases de datos, que se generen y demas | AcOmpafiamiento para la implementacion del

elementos que le sean asignados para el desarrollo de las :ENIGIO . 48 ; vacuénl_ac_:on C:)::?”me'
obligaciones contractuales establecidas RO E DI eRRD

8 Apoyar el desarrolloc de investigaciones, No Aplica
estratégicas y/o proyectos para mejorar y promover la
calidad y seguridad en |la prestacién de los servicios de
salud de acuerdo con la normatividad vigente aplicable y
las directrices sefialadas por la Direccién de Calidad de
Servicios de Salud.

9. Asistir a las reuniones programadas por la | Capacitacién virtual Acta
direccién de calidad de servicios de salud — subdireccion
inspeccion, vigilancia y control de servicios de salud, con
el fin de unificar criterios y verificar las actividades
adelantadas, de acuerdo con las directrices emitidas para
tal efecto

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el dltimo informe de ejecucién, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: Compensar Empresa: Porvenir Empresa: SURA
Suma cancelada: 242.500 Suma cancelada: 310.400 Suma cancelada: 10.200
No Planilla: 47643092 No Planilla: 47643092 No Planilla: 47643092
Mes(es) cancelado(s): | Diciembre Mes(es) cancelado(s): | Diciembre Mes(es) cancelado(s): | Diciembre
Suma cancelada; Suma cancelada: Suma cancelada: 37.100
No Planilla: No Planilla: No Planilla: 48162699
Empresa: Compensar Empresa: Porvenir Empresa: SURA
Suma cancelada: 242.500 Suma cancelada: 310.400 Suma cancelada: 10.200
No Planilla: 48108716 No Planilla; 48108716 No Planilla: 48108716
Mes(es) cancelado(s): | Enero Mes(es) cancelado(s): | Enero Mes(es) cancelado(s): | Enero
Suma cancelada: Suma cancelada: Suma cancelada: 37.100
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CONTROL DOCUMENTAL Actualizado por: Essy
INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES égzg%ﬁféxa‘foba -
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DE BOGOTAD.C. SDS - FFDS
SECRETARIA DE SALUD Cédigo: SDS-CON-FT-014 V.4
No Planilla: No Planilla: No Planilla: 48162699
Mes(es) cancelado(s): Mes(es) cancelado(s): Mes(es) cancelado(s): | Enero
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacién de Relacion de usuarios y clave de Relacion y entrega de
usuario y clave de acceso a los sistemas de archivos fisicos y back up de
acceso al equipo informacién (SICAF, CORDIS, informacion  de  archivos
de cémputo: SICAPITAL, SIIAS, SIRC, digitales, resultado de su
SIDBA, SIPROJ, ETC.), si gestién. (por favor indicar
aplica a sus actividades: nombres, cantidades y
ubicacién):

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE MANUEL ERAZO ERAZO

FIRMA:
CONTRATISTA

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 12.747.040 de Pasto (Narifio)

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO - CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
de las actividades especificas, obligaciones del contratista
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucién reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del __38_% de
ejecucion del contrato.

OTRAS OBSERVACIONES:

NOMBRE Y APELLIDO: Dra. Yolima Agudelo Sedano

SUPERVISOR Subdirectora inspeccién Vigilancia y cogtrol de servicios de salud
Hasta el primero de

febrero FIRMA: /d X)Uo

SUPERVISOR NOMBRE Y APELLIDO: Dra. Sand atricia Chafry R ja
Del dos de febrero N

o P
hasta el siete de FIRMA: °©
febrero AMM
[ —

i—-—_—'"‘““—\ \

NOMBRE Y APELLIDO Dra. D%afne Prada }

SUPERVISOR

FIRMA: " &VW)

NOMBRE Y AULLIDO. Dra. Saﬂ Patricia Cﬁry Rojas
REVISO

/

< El presente informe mimiento a lo citado enlla ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.

Anexo: Comprobantes de pago de aportes al Sistema de Seguridad Social en Salgd y Pension.
* Para el calculo del % de ejecucion del contrato se deben tener ei cuenta las adfciones.




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
SUBDIRECCION INSPECCION VIGILANCIA Y

CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD Elaborado por: Sandra
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Patricia Charry R
CONTROL DOCUMENTAL Revisado y Aprobado por
SEGUIMIENTO DIARIO VISITAS HABILITACION - IPS |Daibeth Elena Henriquez
AMBULATORIAS Iguaran

SDS-IVC-FT. 308 V.2

1 a 8 Servicios (Tres (3) dias)

9 a 15 Servicios (Cinco (5) dias)
16 a 25 Servicios (Seis (6) dias)
26 a 40 Servicios (Ocho (8) dias)

41 a 60 Servicios (Diez (10) dias)

61 Servicios 0 mas (Doce (12) dias)

PERIODO REPORTADO: Desde : 01/01/2021 Hasta: 20/01/2021
TIPO DE COMISION:

IPS HOSPITALARIAS

JUOOH

SEGUIMIENTO DIARIO DE VISITAS

Fecha Ejecucién

2 Razén Social o nombre (igual al Hora Hora Resultado de
No. visita A 3 Observaciones
(dd/immiaaaa) registrado en acta de visita) Inicio Final la visita
1 22/01/2021  |BROTE 5 CASOS CLINICA SANTAFE| 14:30 | 19:00 ok g\::;tigaemon de & casce por: Brote: UC) e, la. lhnice)
INVERSIONES CREAR RAMA : ; Licencia de practica médica ID 1154 del 02/12/2020
: 250122021 |55 DENTISALUD TUNAL 900 | 1230 | 14-Tareas |\ conacion)
INVERSIONES DAMA SALUD SAS .. —
3 | 25012021 |/SONRIA DAMA SALUD SEDE| 1330 | 1600 | 14-Tareas |-cenci@ de practica médica ID 855 del 03/11/2020
(subsanacion)
VENECIA
PRESENTACION DE TERAPIA POR
4 26/01/2021 CASCADA DE 02 CON LAS| 900 16:00 14 - Tareas |Trabajo en grupo cin las Subredes - SDS
SUBREDES
SOCIEDAD DE CONSULTORIA Y
PRESTACION DE  SERVICIOS| _ Licencia de practica médica ID 1551 del 15/01/2021
= 270172021 1 ANDAR SAS SIGLA A & P ANDAR| 900 | 1400 | 14-Tareas |\ o acion)
S.A S/ANDAR CALLE 80
; ' Licencia de practica médica |ID 1466 del 07/01/2021
6 27/01/2021  |JUAN MIGUEL MATEUS BENITEZ 1500 | 16:50 | 14-Tareas | " OO !
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO — -
7 26012021  |FAMILIAR  COLSUBSIDIOICLINICA| 900 | 1600 | , tTZ.' g h:g‘;:g: aifor‘i’zr:gg‘)’a medies) 1B ‘678 ‘a8 1aMORNZ
COLSUBSIDIO CIUDAD ROMA RIQrZac0
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO — ) )
8 26012021  [FAMILIAR _ COLSUBSIDIOICLINICA| 900 | 1600 | 12- . L,!gg:g!: a"‘:ﬁg;;f};a meisa 10 "1508" aell 140172021
COLSUBSIDIO CIUDAD ROMA utorizado |(licencia au
9 01/02/2021  |BROTE 5 CASOS Clinica Colombia 1430 | 16:00 ok inveshaacion de.5casos Hor Brote UICH pitwenlailss
Clinica Colombia
10 02/02/2021 BROTE 2 CASOS CLINICA LA 14:30 16:30 ok In\fe_stlgacmn'dle 2 casos por Brote UCI piso en la USS
POLICIA Clinica la Policia
11 03/02/2021  |BIO ALGA SAS/BIO ALGA SUR 9:00 12:15 12-  |Licencia de practica medica ID 679 del 06/10/2020
Autorizado |(licencia autorizada)
12 03/02/2021 INVERSIONES CREAR RAMA 13:00 16:30 4= Taroas Licencia de practica médica ID 1477 del 18/01/2021

SA/DENTISALUD TUNAL

(subsanacion)




ALCALDIA MAYOR

DE BOGUTADC

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
SUBDIRECCION INSPECCION VIGILANCIA'Y
CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CONTROL DOCUMENTAL

SEGUIMIENTO DIARIO VISITAS HABILITACION - IPS

AMBULATORIAS
SDS-IVC-FT. 309 V.2

Elaborado por: Sandra
Patricia Charry R
Revisado y Aprobado por:
Daibeth Elena Henriquez

Iguaran

PERIODO REPORTADO: Desde : 01/01/2021
TIPO DE COMISION:

1 a 8 Servicios (Tres (3) dias)

9 a 15 Servicios (Cinco (5) dias)

16 a 25 Servicios (Seis (6) dias)

26 a 40 Servicios (Ocho (8) dias)

41 a B0 Servicios (Diez (10) dias)

61 Servicios 0 mas (Doce (12) dias)

Hasta: 20/01/2021

IPS HOSPITALARIAS

UL

SEGUIMIENTO DIARIO DE VISITAS

Fecha Ejecucién

o Razén Social o nombre (igual al Hora Hora Resultado de &
No. Y registrado en acta de visita) Inicio Final la visita Oheerscionss
(dd/mm/aaaa)
13 | 04/02/2021 [BROTE 4 CASOS CLINICA SANTAFE| 1430 | 19:00 ok g‘;’rff;'g:c"’” Ue 4 oeses por EreleUC] e v Clinkeay
14 05/02/2021  |LUIS ENRIQUE URDANETAREYES | 900 | 14:30 | 14 - Tareas |-icencid de practica médica ID 1182 del 18/11/2020
(subsanacion)
CLINICA  MEDICAL __ /CLINICA = _ .
15 | 05/02/2021 |MEDICAL SAS. SEDE SANTA| 1530 | 17:30 | 14-Tareas [Hconci@ de practica medica ID 668 del 07/01/2021
(subsanacrcn)
JULIANA
INVERSIONES _ DAMA __ SALUD - . .
16 09/02/2021  |SAS/SONRIA DAMA SALUD SEDE| 9:00 12:00 | 14 - Tareas '(':;’;‘;'jagznfmt"‘a MRSV 1l “T580.051 PERaSIg
CC VILLA DEL RIO
VIVA 1A IPS SANVIVA 1A IPS MARLY : ; Licencia de practica médica ID 1555 del 03/02/2021
b 09/0222021 | oy RoFANOS 13:00 | 1530 | 14-Tareas | peanacion)
CAROLINA BEATRIZ QUINTERO| , Licencia de practica médica ID 1500 del 07/01/2021
18 1000212021 |Sors e 9:00 11:30 | 14-Tareas | oo oo
INVERSIONES _ CREAR __ RAMA .. . .
19 10/02/2021  |SA/DENTISALUD UNICENTRO| 12:00 | 16:00 | 14-Tareas (L'cig‘;':agin)p'ad'ca medi |2 "1 ge, TR0
OCCIDENTE su
ACOMPANAMIENTO VACUNACION
20 12/02/2021  |HOSPITAL MEISSEN Y TUNJUELITO| 9:00 16:00 ok VACUNACION
PROCESO COVID
. . Investigacion de 12 casos por Brote UCI 3 piso en la
21 15/02/2021  |BROTE 12 CASOS FONTIBON 14:30 19:00 ok UIEE Fontibon
ACOMPANAMIENTO PROCESO DE
INVESTIGACION SORING CLINICA
DE HERIDAS Y  MEDICINA| . , o
22 18/02/2021 [ rinm e _ CAMARA| 9790 16:30 ok Investigacion CAMARA HIPERBARICA
HIPERBARICA ACOMPANAMIENTO
A LA FISCALIA
ACOMPANAMIENTO VACUNACION
23 17/02/2021 |HOSPITAL  MILITAR  PROCESO| 9:00 | 20:00 ok VACUNACION
coviD
TOTAL DIAS 23 META A 22 VISITAS 22
HABILES REALIZAR REALIZADAS

OBSERVACIONES

Verificacion con enfoque de riesgo, para otorgar licencia de practica médica categoria Il segln lo sefialado en la Resolucion 482 de 2018. Se
realizo revision de soportes documentales aportados por los prestadores de servicios de salud en la plataforma de tramites y servicios para otorgar
licencia de practica médica categoria | o 1l seguin Resolucién 482 de 2018,con el usuario denominado BIOMEDICO 1.

Coordinador Operativo:

Contratista: JOSE MANYEL ERAZO ERAZO

Firma

Firma

e

(70 %
|



compensar mip

anilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
Al i 84 IN 2
cc 12747040 IOSE MANUEL ERAZO ERAZD | G 3 SURTOABAINS 13101 koalapotii@yahoo.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEACOS | uec
) P"“A;LSLCJI;-H ¥ PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoend ante BOGOTA D € BOGOTA D.C NO 2021-01 2021-01 48108718 $563.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Maora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 242.500 0 0 0 0 0 0 242,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
GocigoeARF Nombre NIT Obligatoria Afitiado Aportante Solidaridad Subsistencia | PREMOR | o oiracién FSP Yot Pagar Afillados
230301 Poevenir B800224808-8 310.400 0 0 [} 0 a 0 310.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aflliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 10.200 10.200 ] 4] 10.200 102 10,200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar Neo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA
Valor Aporte d "
P Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 242 500 242500 X
0 [ 0 [ o [ o [ 0 Ponsion 1 310,400 310400 X
ICBF Riesqos Lavarales | 10.200 10200 X
a L 0 I 0 I o I 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP ] 0 0
[ [ | ICBF a 0 o
MEN MEN 0 0 0
| I I | SENA (4] 1] 0
TOTALES 3 563.100 563 100




»& compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA A/MES/ARO)
co 12747040 JOSE MANUEL ERAZO ERAZO | CLISURTORBAING | ggi500q koalajoli@yahea.corn EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
P“““;‘:&?&-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 a
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A
PRECENT L o APCRTARTE ST, coDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeandente BOGOTA D.C BOGOTA D.C NO 22400 202100 i 200 i RS0
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i i alelelslslslz glels cod. Voluntar | Voluntarlo p.F..°3:°..u Fondo Cotizacion || Cod. ! Cédige Aports | IBColres | Aporte | Aporte | Apors | Aporte
Tipo | e mihoasics Apaliidos y Nombres. H ! HEEEEEHEHEEBHEE AFp | 'BCAFP |Catizacién | ;unisdo | Aportants da penslonal de | COd.EPS | IBCEPS [jorupc | ami | /BCARL [ g [cotzacion (“CEEC | iscocr | ARRe [ WBCsime | Avorts | Apods | Apora MEN
- - salidaridad g
cc 12747040 ERAZO ERAZO JOSE MANUEL a0 N 23030° | 1030010 | 310400 [ 0 0 [ EPS008 | 1030010 [ 242500 w11 | 1030810 | 1 10.200 a 0 0 ) ) 0 )




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
< 5 i s st s iy CL3ISUR70A B4 N3 R i ) EXONERADO PAGO v EMPLEADOS UPC
&l 12747040 JOSE MANUEL ERAZO ERAZO | . 643101 koalajati@yahoo com P—— 20172021 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
R0 ”RA;'EEU%ES Y : PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 8 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LiNICA | - Indesendiante BOGOTA D). C. BOGOTA D.C NO 202101 2021-01 N 48162815 837100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aparta FSP - Aports FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP
it Hombre MY Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ MO | corizacian FSP Total aPagar | ,fjiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportas Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatori No. A izacié Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Colizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 37.100 37.100 ] (1] 37.100 37.100 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Mombre NIT Valor Aporto Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No, Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Raportatas Py Mora Total a Pagar
SENA Salud a 1] o
0 0 [ 0 0 ] 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesqos Lavorales 1 a7.100 37.100
0 | 0 [ 0 [ [ o CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 0
I | [ \CaF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
1 I I SENA o 0 1]
TOTALES 1 37100 37.100




::;«;;E;compenscr miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | PECHA PAGO ABGCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 12747040 JOSE MANUEL ERAZO ERAZO | CHISURTORBAING [ o500, koalajoti@yahoo.com g s 28108716 2200172021 TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EWPLEADOS | uec
P, RASA Et.ﬁ) PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
BRESENTALION ARCEEATEE SCURERL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | -~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 20210 2021-01 N 48162815 §37.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFISCALES
—— § glalslals slule E céd. Voluntarl | Voluntaria ch:l':::ll Fenda kotizacion /| Cod Codigo Aporte | IBCotroa | Aports | Aports | Aporta | Aports
1 LT P Apailides y Nombras i} FIE|E(2BI2[R1E|3]8(3)312(8) & |§) e | BeAPP |cousacin [ TRCEEE | Lo e | e Realonal de | Cod-EPS | IBCEPS [yuorupe | aRL | 'BCARL i Cotizaclon [ “pep” | 1BCCCF | "Eer’ |parahucaies | SENA | ICOF | ESAR | Ew
L - solidaridad
3
cc | 12747040 ERAZO ERAZD JOSE MANUEL 500 N 230301 | 1930910 | 310400 0 [} 0 [} epsoos | 1939010 | 242500 | i [ 1s3eem0 | 3 | 47300 [ 0 a ] ] 0 0




compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANILLA | FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cLas A R
cc 12747040 IOSE MANUEL ERAZO ERAZO LASUR oINS | sganins koalajoti@yahoo. com EXONERADO PAGO 18162815 1902/2021 PO FECHA PAGO | NUMERO EMALEATOS i
o PARAFISCALESY. PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeoendients BOGQTA D. C BOGOTA DC NO 202100 202101 H 222N el S0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 17.500 0 ] 4] 0 L] o 17.500 t
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Marmbies T Obligatoria Afiliado Aportante Solldaridad Subsistencia | DiasMora [ o acién FSP TotalaPagar | 4fiiados
230301 Porvenir 8002248088 22.400 i] a [ i} a 0 22,400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 2890903790-5 3.400 3.400 [} 0 3.400 34 3.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo 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 Ha A:;T:;:’:m“ Valkor 'l"h;:&l:ff' LMA, Total a Pagar
SENA Salua 1 n 17500
a n ] [} I ] l f Pansion ' 22 400 20 400
ICBF | Riesgas _aparales oo 3.40(
0 ) [ ; i ; [ 0 ) 0
ESAP | e ]
T I
| | ( | |
MEN | T |

TOTALES




HLLAINTEGRADA BDE AUTOLIQL = 2CION

i
i
e - 1
DATGS DEL APCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA |
TPo T NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONG l CORREC . b B Atiik FEGHA PAGO aSOCIADA CANTIDAD
~ | | LA MES/AND)
| IANLIE . £ Az | 3ita 5643701 | FoaiaenE ya EXONERALO PAGO g ERTT TIPO FECHA PAGO | NUMERO L il itz
| : | FARA;ELCUASES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PREDEITA e ARCRT AR SUEDRS AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO G
UNICA | - ingependiente BOGOTA D C BOGOTA D.C NG 202041 2027-01 M 2202202 343.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H g 3 Fonde Fondo )
90 | | gamtiicnsion Apaliidos y Nombres g ; é i E HEEHAHEHHEEHEEE g Con | Bcarr |cotizacien | Yolbmten ‘Q::’:_‘""'t; pnttonnl pansionsl de | Cod.EP3 | 1BC EPS Fouzacien || €& | ipcart | 3 | cotizacion cadigo | mccor | Meo p'm"“"‘"" Ao | e | e | s
g w solidaridad é
3 ] ke
cc 12747040 ERAZO FRAZO JOSF MANUEL 58l 0 N X 23030 | 2 040 000 332 BOO 0 o [ o EPS008 2.080.000 260 000 14-11 2.080 000 3 50.700 o o o [ 0 0 a
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e
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