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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

.y
SR sk APOYO — GESTION DE CONTRATACION
: ; VERSION: 2
] sk ileliond FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECPSlI,?:NZOZA-m-m
T ORLSE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.057.577.775
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 970,808 | PLAZO INICIAL
6970808 | PLAZOIMCIAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUTDO ADICIONES: s 18.995.452 | | CERTIFICAR: $ 5228106
N° DE INFORME: s | w~cre: 44723 [ w~ecop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
NOLOIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS }
CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO 568. . Towo
s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION 4053 IO, 49704 ouna DIAS
CRP DE LA P
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 IO, 50809 o | UN(1) MES
VALOR ADICIONADO $ 5228.106 |CDP DE LA ADICION: 4% i'};g]%:’.‘ e ) UN (1) MES
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
I V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh tes con las obligaci especificas del contrato reslizadas durante el mes)
SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DEACCION Y SEGUIMIENTO A LA FJECUCION) , ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCION DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIFICACION DEL
! (CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCION DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPARAMIENTO A 1,0S EQUIPOS OPERATIVOS DE L.OS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO
A INDICADORES, ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.
VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANG , CON El. CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, AS| COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL
2 MES. CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS.
3 SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACION DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.

4 |PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE

DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL MODELO; DE 1A MISMA FORMA REALIZAR

5 APROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACION DEL MODELO,

6 REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR
INFORMES Y ANALISIS MENSUALES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN APORTAR A LA TOMA DE DECISIONES ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS DEI. MODELO.

7 REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN El, EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR 1.0S EQUIPOS OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESO DE
INOTIFICACION OBLIGATORIA A 1.OS DIFERENTES SUBSISTEMAS,
PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO DE LA OPERAACION DEL MODELO.

8

9 REALIZAR GESTION DOCUMENTAL A 1.0S SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATIVIDAD INSTITUCIONAL. |

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO, REALIZAR
10 |INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCION DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 82648035 OPERADOR: _| MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 17/12/2024 $ 261.500
PENSION: COLFONDOS 17/12/2024 S 334.600
RIESGOS LABORALES: SURA 17/12/2024 S 51.000
OTRO

TOTAL PAGADO $647.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l 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 SMMLYV ( de

ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & 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 ocasién 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

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.057.577.775

CEL: 3012369358
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

AL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
"’mem:
Sinfiph dtonieldd [

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| BTy Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 5
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 .
o . h]
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ nuf(fim- t 1.057.571775
CORREO ELECTRONICO: monicamontafezag il.com ] TELEFONO: } 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: CL 57R SUR 73135 ) Ciupap: % BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 201'5.
NO tomaré costos y deducciones ‘ "\ ‘ (X)
S1 tomaré costos y deducciones i i 13 ()
La presente certificacion sc expidc para efectos de fa retencion en la fucnte a titulo det impucsto soiqm la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.

2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplieacidn de Ia renta cxenta del 25% so
laborales. .

1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de
bre operaciones que tiene que Yer con ¢l tratamiento tributario de los pagos

. 5
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributavt::iién IO \ NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE IS TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 40200027185
ENCUENTRE EN LA LISTA . S
DESPLEGABLE) . i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
P PLAZO DEl; CONTRATO INCLUIDAS
) RORROGAS:
N* DEL CONTRATO: P$5197,2024 N° CDP: 3662 NeCRP: 44723
v s N TRES (3) MESESY DIECINUEVE (19) DIAS
N )
v i - %], VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072023, FEC“"&;':NT‘,?:%(';?"C'ON 9022025 INCLUD®, ADICIONES :
\ S \ $ 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: A\ AN 01/03/2025 AL 31/03/2025 \ }
VALOR A PAGAR ] ' - —
CORRESPONDIENTE AL \ \5 $ 512%;105
PERIODO OBJETO DE COBRO EN : 0 -
(LETRASY NUMEROS; \ CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

“()ou’\oo kfmlcﬁaﬁ o

NOMBRE: MONI6A ANDREA MONTANEZ GOMEZ
cc 1.057.577.775

CEL 3012369358

Y


mailto:monlcanriontaRe2ag@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

'. P
’ Satrediengat de Somicks ot St
Y DE APOYO A LA GESTION

Gemne Gt ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ Rmcgm. 1057371775
CORREO ELECTRONICO: monicamontafiezag@gmatl.com TELEFONO: 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: CL 57R SUR 73135 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afic gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@]

laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e! Régimen Simple de Tributacién §10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TiPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 40200027185
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUGMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CPP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 FECHA DE TERMINACION 9212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR j
CORRESPONDIENTE AL $5.228.106 :
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

B0 (\'()of»!q‘m (=8

NOMBRE: MONYCA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
cc 1.057.577.775
CEL 3012369358







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.057.577.775

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIQ

MAS BIENESTAR

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES oS 51972024 FECHA INICIO CONTRATO o202

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VATOR TOTATDEL,
CONTRATO INCLUIDO 5 18.995.452 l‘,’g&%‘;gﬁ"éggm?ﬁ $ 5.228.106
ADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
{] o 0]

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 oy ams | 1O COPIICIAL 3662
PLAZO DEL CONTRATO
TN CLUY BN D0 PO A TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (15) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82648035 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

JUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.568.432 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49704 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5.228.106 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50809 TIEMPO UN (1) ME!
YALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME:
IIT. POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Si | NO X
N° DE POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM | | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 GEi sC e Tegalizado? X
2 LEI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizacion del mencionado contrato le sean x
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ,Que el presento satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da limi 2 sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social yde X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 4 Que adjunto evidencia del cargue en e aplicativo secop de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi

d

de las obli con el

periodo del 01/01/2b25 AL 31/01/2025 4

ista, para el pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

| tung iy

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ATV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
e e e S LA L L A LA AR T i







ngoocompensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ SLANMULA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 1057577775 MONICA ANDREAMONTAREZ | ¢y 57 R SUR73135 | 3012369 devabeltaine@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS ure
"ng&ffs ¥ PLANILLA | (DIAPMESIANOG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 202412 ! 1711212024 82648035 $647.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 6n Obligatort; UPC incapacidades Liconcia Maternidad Dfas Mora Valor Mors Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora UPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 261.500 0 0 0 ] 0 [ 261,500 1
TOTALES PENSION e —— e e
Cotlzacién porte ] Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. E
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante ja | DiasMora | Cotizacion FsP Totala Pagar | Agliados -
- - - - - 1
231001 : Coffondos 3 /| - soozerase-s 334.600 / g [ ) 6 I o [ 0 ~ 334.600 i 5
H { l A y > ", 7 T
i | | fj Y // / : 5 ; ‘
! ! i ) Voo s / Voo j / ‘
! 1 { ! / ) I : p 4 4 / &
i | ; ! I : | ) | §
TOTALES RIESGOS LABORALES ; ‘ e ; oY v ! i {o '\.
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion tncapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotat No. Radicado | Vator Satido s Fondo Totat a Pagar | No. Aflliados H\
Obtligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad k
14-11 ARL SURA §90003790-5 | 51.000 : | . 51.000 [ [ '51.000 ) 510 [ /561000 | [
A - ——— D N 5 i i . H ] 4 J] Jp—
: [ LA : N / N P / PO
TOTALES CAJAS | o i
Cédige CCF Nombre NIT Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afliiados Tipo Administradora No. A: :\plonrl::;:oras Valor .'l':!.l’s;’:‘:)?:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension i 334.600 334.600
IC8F Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
0 ) | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
1 ] | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l [ l SENA 0 1] [}
TOTALES 3 647.100 647.100

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



mailto:devabeltaine@gmail.com

oggcompensqr {miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 do 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOGADA CANTIDAD
MONICA ANDREA MONTAREZ 2 AR
¢c 1057577775 GOMEZ CLSTRSUR73135 | 3012369 dovabettaine@gmai.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEACOS hiad
"ARAgfL‘:UA;ES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 1711212024 582648035 $647.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE TNFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cer PARARISCALES
No. de i 5 Cée, Voluntart o Fondo kotizacisni| cod. ! Cédigo Aporte | 1BC ot Apotte rte | A
-] 7100 stentiicacion Apsilidos y Nombres g § &L HEHEHHEHITH g AFp | BCAFP oAfiiiado | Aportants de e | Cot-EPs | meers [LulUpc | art | tBCARL | g [cotizacisn 90080 | tacecr | Apom porsticares | SEwA | ‘taar | ‘ooas | e
[ sotldarided é
cc 1057677775 MONTANEZ GOMEZ MONICA ANDREA 59( 0 N 231001 | 2.091.243 334.600 ° ] [+] EPS008 2.091.243 261.500 1411 2091243 | 3 51,000 0 0 L] [ ° 0 [
S U UT—
@ / -
L4

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