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y .A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 
FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACT1V1DADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-1A-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

*
mrnm

CELEBRADO ENTRE LA SliBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
1.057.577.775NIJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RTESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5197 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIE2 (10) DIAS6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 5.228.10618.995.452S

| N° CDP: 3662N° CRP: 447235N® DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADM1N1STRAT1VA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIRCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICAC16N ADICI6NES 3PRORROCAS33

NUEVE (9)
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROCADO:CDP DELA ADICI6N: 49704VALOR ADICIONADO 4053S 1.568.432

CRP DE LA 
ADICI6N:

T1PMPO
PRORROCADO: UN (1) MESCDPDELAADlClON: 508094120VALOR ADICIONADO 5.228.106$

CRP DE LA 
ADIC16N:

T1EMPO
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 5.228.106S

HI. POLIZAS
XNO;PACT6 POLIZAS EN SI) CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE PdLlZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA

TV'. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben str cohenentes con las obligtcionts espedficas del contrato rcalizadas durante el roes)ITEM

SF. RF.AU7.A SEGU1M1FNTO Y VERIF1CACI6N Dli IAS ACTIVIDADES RHLACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL( PLAN DE ACCI6N Y SEOUIMIENTO A LA EJECUCIDN) . ACORDE AL CONVENIO ESTABIJiCIDO 
PARA EL CONVENIO MAS BIENI^STAR. SEOUIMIENTO EN lA EJECUC16N DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PIAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODHX) MAS BIKNESlAR, VERIFICACION DEL 
CUMPIJM1ENTO DE IAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS. PROYECCI6N DETALENTO HUMANO DEI. MODELO. SEOUIMIENTO Y ACOMPASAMIIiNTO A 1X)S EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEOUIMIENTO 
A IND1CADORES, ASISTIR A REUNJONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTI6N DE INSUMOS.

1

VER1FICAR CRONOGRAMAS DELTAIJ^TO HUMANO. CON El. CORRESIONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REAUZADAS DURANTE El. MES. ASl COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REAUZADAS DURANTE El. 
MES. CONSOLIDACI6N DE CRONOGRAMAS.2

SEOUIMIENTO SEMANAL Y ACTUAUZAClDN DE TABLERODE CONTROL DE PRODUCTIV1DAD Y PRECR1TICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TA1JOTO HUMANO ASIGNAlX).
3

PARHCIPACldN ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTTNGENClAS PRESIiNTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACldN VULNERABLE4
DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNAIX)S EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAM1ENTOS DE IJ\S ACCIONILS A DESARROLLAR EN ELL MODILLO; DE 1j\ MISMA FORMA REALIZAR 
APROPIACIAN DE MANUAl.ES OPERATTVOS Y FICHAS TCCNICAS PARA LA OPERACI6N DEI. MODELO.5

REALIZAR SEOUIMIENTO. VAl.IDACl6N DE CAL1DAD Y DEPURACibN DE BASES DE DATOS Y HKRRAMIENTAS QUE PERMITAN lA GElNERACIDN DE INKORMACION Y RESUI.TADOS DE lA OPERAC16N DEL MODEIA REALIZAR 
INFORMES Y ANAUSIS MENSUALES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE lAS BASES DE DATOS QUE PERM1TEN APORTAR A lA TOMA DE DEC1SIONES ANAL1SIS DE LOS IND1CADORES Y RESULTADOS DEI. MODELO.6

REALIZAR PRECRlTTCA A IAS FICHAS DE NOTIFICAClON Y SEOUIMIENTO A IA OPORTUNIDAD EN EL EVlO DE LAS NOTJFICACIONES GENERADAS POR WS EQUIPOS OPERATTVOS. ENVlO OPORTUNO DEL PROCESO DE
NOTIFICACI6N OBLIGATORIA A LOS DIFEiRENTES SUBSISTEMAS. _______________________________ __________________________________________________________________________________________
PARTICIPAClON EN IOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE H. NIVEL CENTRAL PARA FORTAl.ECIMIIiNTO Y UNIA TfiCNICA QUE APORTEN AL DESARROI.LO DE IA OPERAAClbN DEI. MODELO.

7

8
REAUZAR GESTION DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES Al. PROCESO Y ESTA LLEVAR1A A CABO ACORDE A LA NORMATTV1DADINSTITUCIONAL ^

9
R1ALIZAR SEOUIMIENTO. VAUDAClON DE CALiDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN IA GID^ERACldN DE INFORMAClON Y RESUI.TADOS DE LA OPERAClON DEL MODELO. REAUZAR
INFORMES Y ANAUSIS MliNSUALES. CONSOLIDAR IA EJECUClON DE ACTIVIDAD DECADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATTVOS.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
OPERAPOR: 1 Ml PLANIllA82648035No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
17/12/2024 $ 261.500COMPENSARSALUD: $ 334.60017/12/2024COLFONDOSPENSION: $ 51.00017/12/2024SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 647.100TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Quo desarrolle las actividadcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. * Que rea!ic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasion al seftalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( demes

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obliRaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

’ \CUlQ3 \ 07

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.057.577.775 
CEL: 3012369358
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTI6N l C6DIGO: AP-IA-FT-014 

VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE P1LIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

INOMBRES Y APELLIDOS: CC:MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 1.057,577.775
RUT (NIT): j

CORREO ELECTRONTCO: monlcanriontaRe2ag@gmail.com TELfeFQNO: \ 3012369358DIRECClON POMICILIO: CL57R SUR 731 35 CIUDAD: \
Manificsto bajo la gravedad del jnramento que, en la declaraci6n de rente del aSo gravable 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs

BOGOTA

I I (X)
SI tomard costos y dcduccioncs i 1 < >

U presente ccmficacdn sc expide para cfectos dc la rctcncidn en la fcente a tltulo del impucsto sobre la rema, de confomiidad con cl numeral 6 del anlculo 1 .^4.1.6 y pariterafo 4 del dccrato unico 1625 de 
labotlK0"11^05 P°r 03 “,'C“ 05 9 y ' dc d“rCt0 223' dC dlcicmbrc 22 dc 2023 yla aplicacidn^e la rcma cxenta del 25% sobre operacioncs que ticnc qu?Lr con cl tratamiento m'butario dc los pages

\
Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 For la cual sc debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributafebn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMB1A
\NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA AHORROS N°CUENTA:: 40200027185

\NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADlCldN (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEti CONTRATO INCLUIDAS
^RORROGAS:

PS 5197 2024N* DEL CONTRATO: N° CDP: N®CRP:3662
TRES (3) MESESw DIECINUEVE (19) DIAS

24/10/202Ji \ VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDQADICIONES:

FECHA DE TERMlNAClGN 
CONTRATO:

FECHA DE INI CIO CONTRATO \ 9/02/2025\ 18.995.452
\ 01/01/2025V 31/01/2025 VPERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR
CORRESPONDJENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS1

\ X. S 5.228.106E
CINCO M1LLONES DOSCIENTOS VEINTlbCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

V
MONISA ANDREA MOI^TANEZ GOMEZNOMBRE:

CC 1.057.577.775
3012369358CEL

mailto:monlcanriontaRe2ag@gmail.com
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,0, CdDTCO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUO CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

toyift'pSzftieAfegStoi FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Centre Oriffie LSIB Y DE APOYO A LA CEST16N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.0S7.577.775MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELtFONO:monicamontanezagtSgmall.com 3012369358
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTACL 57R SUR 731 35 CIUDAD:

Manificsto ha jo la gravedad del jurnmento que, en la dedararidn de renta del aflo gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ( )

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto imico 1625 de 
2016. modificadosporlos artlculos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de 2023 y Iaaplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones quetiene que vercon el tratamiento tributariode los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 40200027185

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IJLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N® CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMFNACI6N 

CONTRATO:
FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025 :

S 18.995.452

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$5,228,106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

ANDREA MONTANEZ GOMEZ

t
^ &

NOMBRE: MOI
CC 1.057.577.775

3012369358CEL

'
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALliD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC]6n DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024^9-16

CELEBRAPO ENTRE LA SUBREP INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NClMERO DOCUMENT© DE iDENTIDAD t.057.577.775
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACT7VIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5197 2024No. FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
vaiaik toTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmrinNKSi

VALOR DE HONORARIOS 
PERJODO A CERTIFICAR:

S 18.995.452 S 5.228.106

N° PAGO/N0 DE INFORME: N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

5 44723 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORRQGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 82648035 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 
II.MODIFICACIONES CONTRACTU AI F.S---------------------------- ----------------------------------------------N° PE MQP1FICACION: N° (3) T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAh ADICION (3 ) PRORROGA (31VALOR ADICIONAPO $ 1,568432 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49704 T1EMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONAPO S 5.228.106 CDP DELA 4120 RP DE LA 50809 T1EMPO UN (l)MESVALOR ADICIONAPO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP PE LA TIEMPO UN (I) MESIII. POL1ZAS (SI APL1CA1

/‘PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO?
N° DE POLIZA: I-----------------

I SI NO X
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMIN1STRATIVO DE 
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SEJXRJFfCA O.WQlJKm WMPf-iPQ CQNl^WTlVIDSnESAWW/WASDURANTE EIr MESOPERIOnOl,AlinRAnn YSFAPRIIFRA PARA

FECHA DE LA POLIZA

EL PA GO RESPECTIva
ITEM CUMPL1MIENTO DE REOU1SITOS

^El contrato sc encuentra debidamente legalizado? " ■ SI NO1
X

iEI comratista autorizo que los impuestos qua debe cancelar para la legalizacidn del mencionado conlrato Ic
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracidn del infomie de ejecucidn de acdvidades?

iQuc cl contradsta presenlb satisfactoriamente las obligaciones conlractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP7

2 sean
X

3
X

iQue el contradsta da cumpliraiento a sus obligaciones frenle a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

4
X

5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondienie al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenla lo anterior y conforme a la clausula •' Forma de Pago, EE-RJ.IFICQ cl cumplimien.o de las obligaciones pactadas con el conlradsta, para el

periodo del 01/01/21)25 AL 31/01/2025 l
pago correspondiente al

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIM1ENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar i mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

4v
L PAG 1 de 21

DATOS DE LA PLANILLAOATOS DEL APORTANTE
telEfonoDIRECClON CORREONUMERO CANTTDADNOMBRE APORTANTE PLAMUA

ASOCtADA
fECHA PAGO ASOCtADA 

(DU/MES/AfiO)
71P0

UPCEMPLEAOOSMONICA ANDREA MONTANEZ 
GOMEZ

EXONERADO PAGO 
PARAFfSCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

TtPO
PLANILLA

devabeltaine@gmail.comCL 57 R SUR 73 I 35 3012369CC 1057577775
01

PERtOOO SALUD PERIODO PENSKWES TOTAL A PAGARNOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACldN

C6DIG0 CIUDAD/MUNICIPIOOEPARTAMENTO

$647,1002024-12 17/12/2024 826480352024-12 IBOGOTA. D.C.BOGOTA 0. C. NOONICA l-lndeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOT ALES SALUD

No. AfiliadosTotal a PagarValor Mora 
UPC

Dias MoraUconcia MattrnidadtncapacidadesUPC AdidonatCotUacldn ObllgatorlaNITNombreC6digo EPS Valor Mora

CotlzacldnNo. Autorizacl6n ValorNo. Autorizacldn Valor
261.500 10 00000261.500860066942-7Compensar EPSEPS008

TOTALES PENSION
No.Valor MoraValor Mora 

Cotizacibn
Aporte FSP - 
Subslstencia

Aporte FSP - 
Solldaridad

Aporte Voluntarlo 
Afiliado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Cotlzaclbn
Obllgatorla

Total a PagarDias MoraNITNombre AfiliadosCbdtgo AFP FSP

' ' 0 334.600 1334.600/ \0/ 0800227940-6 0Colfowlos \ 0231001 ///*! / / \ /)
I i i\ / / \TOTALES RIESGOS LABORALES f

No. AfiliadosTotal a PagarValor Saldo a FondoNo. RadlcadoSubtotalValor MoraValor Neto DiasAportes Otros 
Slstemas

\IncapacldadesNIT CotlzacldnNombreCbdlgo ARL
SolidirldadFavorCotizaclbn Saldo a FavorCotlzacldn \Cotfzaclbn MoraNo. Autorlzacibn ValorObllgatorla /'51.000 51.000 , 1510^90903790-5 51.000 51.000 0ARL SURA14-11

Jj

L\s
/\i![

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosValor Mora Aporte Total a PagarDias MoraValor AporteNITNombreC6digo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes delGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Adminlstradoras 

Reportadas
Total a PagarTlpo AdmlnlstradoraNo. AfiliadosTotal a PagarDias Mora Valor Mora AporteValor Aporte

261.500 261.5001SaludSENA
334.600334.6001I PensibnI 0000 0
51.00051.0001Riesgos LaboratesIC8F

000I CCF00 00 0
000ESAPESAP
000I ICBFII
000MENMEN I 0I 00SENA

647.100 647.1003TOTALES

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

mailto:devabeltaine@gmail.com


c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLANUMEROTIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCi6N telEfono CORREO PLANILLA
ASOCtADA

PECHA PAGO ASOC
(DIA/MES/ARO) CANTIDADMONICA ANDREA MONTAfilEZ 

GOMEZ
CC 1057577775 CL 57 R SUR 73 I 35 EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUO

3012369 devabetlalne@gmail.com EMPLEAOOS UPCnOmero
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO) 1FORMA

PRESENTAClON
0CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL cOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO PERJOOO SALUD PERIOD© PENSIONES TOTAL A PAGAR
Onica I - Independlenle BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. 2024-12 2024-12 INO 17/12/2024 62646035 $647,100

ETALLE POR COTIZANTE
INFORMAC3©N COTIZANTE informaciOn novedades PENSION SALUO RIESOOS LA BO RALES ccr PARAFISCALES

lliii I I
t

Fendo
(wnsiond

No. d*
Ider?ttf>c«cf6nTlpo Fondo 

ponslonaldo 
subsist* net*

I g CM.
AFP

Apontdos y Nombfts l » I 5 i i iz i 5 S5 Votuntart
oAffllado

Votuntarto
Aportanti£ IBCAFP Cotliaeidn Setizaclbn I 

Valor UPC
CM
ARL

CMIgoCM. EPS ISC EPS Aports
CCF

(BC Otros 
paraflscalM

Aports
SENA

ISC ARL Aports
ICBF

Aports
ESAP

CotlzaelM AportsIBC CCFCCF MENrtdadsol I
CC MONTANEZ GOMEZ MONICA ANDREA1057577775 59 0 N 231001 2.091.243 334.600 0 0 0 0 EPS008 2.091.243 261.500 14-11 2.091.243 3 51.000 0 0 0 0 0 0 0

€
■»

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