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,1 SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICtOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACl6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09.16■Ml iiMatfiesViteASrj!

W..QtxMaltiSL

CELKBKADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDA0: 1.057.577.775

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE
GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5197 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZOIX1C1AL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO s

VALOR DE HONORARIOS PEklODO A
CERT1FICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLL7DO AD1CIONES:

I8.995.4S2 1.568.431S

| N° CDP:44723 36626N° DE INFORMS: N* CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLLTDO PRORROCAS

IRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

tl. MODIFJCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N

ADIC16NES 33 PRORROGAS3

CRP DF. I-A 
A0!CI6N:

nr-MK)
rCOBROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 497301.568.432 4053S

CRP OF I.A 
ADICT6N:

ntMfo
rsogKor.ADfh UN (1) MESCDP DE LA AD1CI6N:VAIX)R ADICIONADO 508095.228.106 4120S

CRP DF LA 
ADlClON: rKOiimvuwii UN (1) MliSCDPDELA ADICI6N: 7772VALOR ADICIONADO 465.228.106S

HI. POLIZAS

II X^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES RF.AUZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dcben scr cohcrcntcs con las ohligacloncs cspcdficns del contrato rcalbadat durante cl roes)ITEM

SE REALIZA SECUJ1MIENTO Y VERlFICAClON DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCI6N Y SEGUIMIENTO A LA EJECUCI6N). ACORDE AL 
CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUClON DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL 
MODELO MAS BIENESTAR. VERlFICAClON DEL CUMPLIMIENTO DO LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECClON DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPANa.MIENTO A LOS 
EQUIPOS OPERATTVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS. SEGUIMIENTO A INDICADORES. ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTlON DE 1NSUMOS.

I

VERJFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO. CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTI- DE SUS ACTIVIDADI-S REALIZADAS DURANTE EL MES. ASi COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES 
REAUZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDAC16N DE CRONOGRAMAS.2

SEGUIMIENTO SKMANAI. Y ACTUAUZAClON DE TABI.KRO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRKCRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR HI. TALENTO HUMANO ASIGNADOT
3

PARTIC1PACI6N ACT1VA Y RESPUF.STA OPORIUN'A A I^S CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE 1-A SDS CON IA POBI>Cl6N VUI.NERABU;4
DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL MODELO; DELA M1SMA FORMA
REAUZAR APROPIAClON DE MANUALES OPERAT1VOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACI6N DEL MODELO._____________________________________________________________

REALIZAR SEGUIMIENTO. VAUDACI6N DE CAUDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERAC16N DE INFORMAClGS' Y RRSULTADOS DE LA OPERACION DEL 
MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANAUSlS MENSUALES CON LOS DAIOS GENERADOS DESDE LAS BASILS DE DATOS OUE PHRMIITN APORTAR A LA TOMA DE DECISIONES ANAlISIS DE LOS 
INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO.
REAUZAR PRECRlTICA A LAS FICHAS DE NOTJFICAClON Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUN1DAD EN EL EVlO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATTVOS. ENVlO OPORTUNO DEL
PROCESO DE NOTIFICACI6N OBUGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.
PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVliL CENTRAL PARA FORTAU-CIMIENTO Y LI NILA TI-CNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO DE LA OPERAACION DEL MODHUT

5

6

7

8

REAUZAR GESTIGN DOCUMENTAL A LOS SOPORTES OH LOS PRODUCTOS CORRKSPONDIENTKS AL PROCESO Y ESTA Ll.EVARLA A CABO ACORDE A l.A NORMAT1VIDAD1NSTITUCIONAL.

REAUZAR SEGUIMIENTO. VALIDACiGN DE CAUDAD Y DEPURACiGN DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS OUE PERMITAN LA GENERACIGN DE INFORMACIGN Y RESULTADOS DE LA OPERaCIGN DEL 
MODELO: REAUZAR INFORMES Y ANAUSlS MENSUALES. CONSOLIDAR LA EJECUCiGN DE ACTIVIDaD DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERA TWOS.

9

10

V. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
QPF.RADOR: | Ml PLANILLA83710993No. DE PLANILLA:

VALORPACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 261.60031/01/2025COMPENSARSALUD: $ 334.80031/01/2025COLFONDOSPENSION: $ 51.00031/01/2025SURARIESGOS LABORALES:
OTRO

S 647.400TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue dcsarrolli las actividadcs dcseritas cn cl informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que rcalici cl page dc la Seguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cnncclados del mes onienor pago del dial ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a 1 SMMLV (dc ser 
cl primer pago adjunto ccnificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del enrgue en el aplientivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scnalado contrato. 

VH.ANEXOS
(Cuando sc requicra conto una dc las obligadones del contralo)

Anexar evidcncias fotogrtficas y/o docu men talcs que soporten las actividadcs realizadas cn cl periodo correspondiente

V^OAtOt 1

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.057.577.775 
CEL: 3012369358_______________

I-
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a SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKiN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlrtN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

C«lfoOrfef»lS£-
DATOS DEL CONTRATISTA ••

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.057.577.775MONICA ANDREA MONTA1VEZ GOMEZNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: monicamontar1ezag@gmail.com TELfeFONO: 3012369358
X)IRECCI6n DOMICILIO: CL57R SUR 73135 CtUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaracidn de renta del ano gravable 2024.

NO tomar6 costos y deduccioncs (X)
SI toroanS costos y deduccioncs ( )

La presente ccrtiflcacidn sc expide para efcclos de la rctcnci6n en la fticnte a lltulo del impucsto sobre la rcnla, de confonnidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parSgrafo 4 del dccreto unico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributacidn Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N«CUENTA: 40200027185
7

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO CiBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44723

TRE$(3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:24/10/2024 9/02/2025

S 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.568.431

UNMILLONQUINIENTOSSESENTA YOCHOMILCUATROCIENTOSTREINTA YUN PESOSM/CTE

j—P' j-P
1 Vou(o=r * Vc

NOMBRE: MONICA ANDREA'ltf ONTAfiEZ GOMEZ 
1.0S7.S77.77S 
3012369358

CC
CEL

mailto:monicamontar1ezag@gmail.com


,0. SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-lA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

■Mi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

N0MERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.0S7.S77.775
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTlbN INTEGRAL 
DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

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

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
A CERTinCAR:

$ 18.995.452 $ 1.568.431

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N6 PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83710993 Ml PLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClbN DE GESTlbN INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCibN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADIClON -PRbRROGA):N° DE MODIFICACION: N° (3) ADIClON (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 1.568.432 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49730 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 4120 50809RP DE LA TIEMPO UN(I) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 CDP DE LA 46 RP DE LA 7772 TIEMPO UN (1) MES

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO
t,El contrato sc cncuentra dcbidamcntc Icgalizado?1 X
£,E1 contratista autori7x> quc los impucstos quc debc cancclar para la Icgalizacion del mcncionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consla en la declaracidn del informe de ejecuci6n de actividades?

2 X

iQxxc el contratista presentd satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser veriflcados en el
informe ancxo y cn cl SECOP? 3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el aniculo 50 de la Ley 789 de 2002?

4 X

iQue adjunto evidcncia del carguc en cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista. para cl pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

\

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

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

i.r.u
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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^compensar l miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTESO
\ •

PAG 1 de 21[
DATOS DHL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA
nOmero DIRECCI6NT1PO TEL^FONONOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCUDA
FECHA PAG

(CHA/Ml
>0 ASOC
ES/ARO)

(ADA CANT1DAD
MONICA ANDREA MONTANEZ 

GOMEZ
CC EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

10S7577775 CL 57 R SUR 731 35 3012369 devabeltaIne@omaN.cofn EMPLEADOS UPCTtPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
<D!A/MES/AflO)

NUMERO
PLANILLA 1 0FORMA

presentaci6n
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL C6D1G0 OEPARTAMENTO PEP1000 SALUDCIUDAD / MUNICIPIO PERtOOO PEN STONES TOTAL A PAGAR
UNICA BOGOTA D. C.I - Indeoendlente 2025-01BOGOTA. D.C. 2025-01 31/01/2025 63710993 $647,400NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6d!go EPS Nombr* UPC AdlclonalNIT Cotlzacldn Obllgatorla Incapacldades Ucencla Matemldad Dlat More Valor Mora ' 
UPC

Total a Pagar No. Afllladoa
Valor Mora

No. Autorlzacldn Valor No. Autortzacldn Valor Cotizacldn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 261.600 0 0 0 0 0 0 261.600 1

TOTALES PENSI6N

AAporta FSP • 
Subslstencla

CotlzadSn
Obllgatorla

Aporte VduntaHo 
Afltlado

Aporte Voluntario 
Aportante

C6dlgo AFP Aporte FSP - 
Solldaridad

Nombre Valor Mora 
Cotizaci6n

Valor Mora 
FSP

NIT No.Dlaa Mora Total a Pagar Afltlados
i Colfondos \ ) t 800227940-6231001 334.800 / e M \ 0

v/ 0 f0 0 I 0 n / . \
■»

334.600

/:/ \ \■l (I n \
TOTALES RIESGOS LABORALES \1

Cddlgo ARL Nombre IncapaddadeaNIT Cotlzacl6fl Aportea Otros

SUtemaa

Valor Ncto Dlaa Valor Mora \Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo . Total a Pagar No. Afllladoa
No. AutortzacldnObllgatorla Valor Cotlzacl6n Mora Cotizael6n Cotlzacldn Saldo a Favor Favor Solldaridad

I ARL SURA 69090379IL514-11 K\ : 51.000! 6 . o ; 61.000 V51.000 I 510 / < 51.000 1/ ,r \ \ \ / r "~~---- \ \ y/ /■• \
TOTALES CAJAS

V'sCddlgo CCF Nombra NIT Valor Aporta Dlaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afllladoa

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Admlnlstradoraa 

Reportadaa
No. Afllladoa Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
Tipo Admtnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 261.600 261.600I I I0 0 0 0 0 PenskSn 1 334.800 334.600
ICBF Rlesgos Laborales 1 51.000 51.000I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I ICBF 0 0 0

■ MEN
MEN 0 0 0II I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 647.400 647.400

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



oj^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO71P0 OIRECCldN telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCtADA
PECHA PACO ASOCUOA 

(MA/MESTAftO)
CANTtDAO

MONICA ANDREA MONTANEZ 
GOMEZCC EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

1057577775 EUPLEADOS UPCCL 57 R SUR 73 I 35 devabdtaine@gmai.com3012369 NUMERO
PLANILLA

TTPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 1 0

FORMA
PRESENTACtON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL COOIGO PERtOOO SALUDDEPARTAMENTO PERtOOO PENStONESCIUDAD/MUN1CIPIO TOTALAPAGAR

ClNICA 2025-01 2025-01BOGOTA D. C.I — Independlente BOGOTA. O.C. I 31/01/2025 83710993 S647.400NO

DETALLE POR COT1ZANTE
INPORMACtOM COTIZANTE INFORMA CION NOVEOAOES PENSION SAUK) RIE6GOS LASORALES CCF PARAFISCALES -

Hill I I
t

p«lHlOft*l Fondo 
pcnilanN <tt 

ncta

No, de
MentlflcaetAn

C6d.
AFP

Veil
oA

VehifrteHol E S 6 S t i i i3 61 5 ^oltzacMn I 
VetorUPC

C6d.
ARL

ApeRWos f N ombre* s 4 C6d1gO
CCF

I8C AFP Aporte
CCF

ISC etre* 
penfMcales

Apert*
SENA

TIpo CoilracISn Apert*
IC8F

Apert*
ESAP

Apert*
MEN

No. CAd EPS tBC EPS (SC ARL CotladAn ISC CCFfllMto d*
tltrtd ■ub*t*t* i*oM ad

MONTANEZ GOMEZ MONICA ANDREA1057577775 59 0 NCC X 231001 2.092.2701 334.000 0 0 0 epsoos0 2.092.2TO 251.600 14-11 2.092.270 3 51JX0 0 0 0 0 0 0 0

■ r \\ "i\ //s \ \f. t \i i \ii

cz: i \/i
.s \\
\! / \ \\1

/ / /} x
\ \t S.. /A ),.. .y \

A

!

/

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion . i
4

mailto:devabdtaine@gmai.com
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Comprobante de pago en Imea

Comercio
COMPENSAR-OI

Numero de comprobante 
DBGNgTPInCY3

cus
1231188848

Fecha y hora
30 enero 2025 23:41:46

-W-—^

Numero de factura
83710993 / ■

if-'-
Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referenda 1

Referenda 2
CC

Referenda 3 
1057577775

Producto origen 
7185****

Costo de la transaccion 
$ 00.0 COP

Total Pagado: $ 647,400.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Jueves 30 de Enero del 2025 11:41:44 PM© JUfOWTttfiOiCAirW 
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