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.0, SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTE E.SJE 
APOyO - GESTION DE CONTRATACI0N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICTOS Y DE APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-1 (V CsinMtiuI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V I
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NOmERO DE DOCUMENT© DE IDENTTDAD: 1.057.577.775

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RJESGO 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ UN (1) MES Y DEEZ (10) DIAS6.970.808

VALOR DE HONORARIOS PERlODO . 
A CERT1FICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES: S 6.970.808 5.228.IOC

| N* CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 2 44723 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UN ID AD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODinCACl6N adici6nes (NUMERO)N/A PRORROGAS(NUMERO)

TKMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DELAADICION:VALOR ADICIONADO S
DO:

m. pouzas

^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? I lXNOSI SN” DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ler coberentes cod Us obligaciones cspcctficas del contrato realizadai durante el mcs)ITEM I a

;
SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICAC16N DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL (PLAN DE 
ACCI6N Y SEGUIMIENTO A LA EJECUClON) , ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA 
EJECUC16N DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PREUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, 
VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCI6N DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO 
Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO AINDICADORES, ASITIR A REUNIONES 
CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL 
MES, ASl COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDAClbN DE CRONOGRAMAS2

t

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACiCN DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS 
FOR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.3

PARTICIPAClCN ACTTVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLAClON VULNERABLE4

DIRECCIONAMIENTO TfeCNICO AL EQUIPO DE PROFEIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES 
A DESARROLLAR EN EL MODELO; DE LA MISMA FORMA REALIZAR APROPIAClON DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA 
OPERAClON DEL MODELO

►
I5

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDAClCN DE CALIDAD Y DEPURAClbN DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS QUE PERMITAN LA 
GENERAClCN DE INFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERAClON 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 DEL MODELO

<

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICAClON Y SEGUMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVlO DE LAS NOTIFICACIONES 
GENERADAS POR LOS EQUIPOS'OPERATIVOS. ENV)C OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICAClON OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES 
SUBSISTEMAS

7

►
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V. tNFORMAClbiN PE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL

Ml PLANILLAOPERADOR:81137645No. DE PLANILLA:! VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© PEL PACO
237.500$11/07/2024COMPENSARSAL UP:
304.000$11/07/2024COLFONOOSPENSI6N: $ 46.30011/07/2024SURARIESGOS LABORALES: $OTRO

S 587.800TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Quc dcsarrolld las actividadcs dcscritas en el informc ancxo, dcntro del periodo dc cobro.
2.- Quc rcalicd cl pago dc la Scguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mcs anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc en ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV (dc scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, art, pension, rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro .
4.. Quc autorizo los impuestos a quc estoy obligado a pagar, por ocasidn al sedalado contrato. 

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrtficas y/o documentalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn cl periodo correspondiente

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

i
i

*
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k& C6DIGO: AF-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECIIA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACHJn

f O itrittyalricrfat,*! poRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERViaOS
Y DE APOYO A LA GESTI6NII (ftrtraOriwtelSi.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUGENCIAM1ENTO: 30/11/2024

1.057.577.775CCtMONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZNOMBRES Y APELUDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: MONICAMONTAQEZAG@6MAH.COM TELfcFONO: 3012369358
DIRECCT6N DOMICELIO: BOGOTACL57RSUR73I 35 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraddn de renta del afio gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ( )

Laprescntc ccrtillcacidn se cxpidepara efectos de la retcocido en la fuente a tltulo delinqmesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 dclartlculo 1.2.4.1.6 ypardgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 2016, 
modificados por los artlculos 9 y 11 dcldecreto 2231 de diciembrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc lospagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infpnnar por parte de los 
contribuyentcs si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn

NO (X)SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE)

N®CUENTA: 40200027185TIPO DE CUENTA: AHORROS

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

IPLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:3662 44723PS 5197 2024 NVRP:N# DEL CONTRATO: N8 CDP:

W (1) MKS Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES :FECHA DE TERMINACldN CONTRATO:24/10/2024 30/11/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
6.970.808S

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

NOMBRE: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
1.057.577.775 
3012369358

CC
CEL

*

mailto:MONICAMONTAQEZAG@6MAH.COM
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r CdDIGO: AP-lA-fT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED LNTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAC16N

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

fcvMwSM
KMkaiailAMnsliiM 

'IT' (KrfrtOfteftUI
DD

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.057.577.775NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION 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 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5197 2024No.
6.970.808$VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:6.970.808S $ 5.228.106

N° CRP 
ESICIAL:

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO2N° PAGO / N° DE INFORME: 44723 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS i

81137645N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MIPLAN1LLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA)?N° ( ) ADIClON ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA I Ir? DE LAVALOR AD1CIONADO S (MESES O DIAS)TIEMPO

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;,rACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

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

IV. VER1FICAOON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OUE OUE1JA CVMPUDO CON LAS A CTJVWADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^E1 contrato se cncucntra dcbidamente legalizado?1 X

^E1 contratista auloriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracidn del informe de cjccucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriGcados en el 
informe ancxo y cn el SECOP?
{.Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artfculo 50 de la Ley 789 de 2002?

3 X

4 X

I'Quc adjunto cvidcncia del cargue en cl aplicadvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 

C^l:
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

■5^3 t 7

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



c^compsnsar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
*

da vPAG i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
oirecci6n tel£fononOmero NOMBRE APORTANTETIPO CORREO PLANILLA

ASOCtAOA
FECHA PAQO ASOCIADA 

(OIAMES/aNO) CANT10A0
MONICA ANDREA MONTANEZ 

GOMEZ
EXONERADO PAGO 
PARARSCALES Y 

SALUO

devabellaln9@gmall.comCL 57 R SUR 73 I 35CC 1057577775 3012369 EMPLEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

NOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACI6N c6digo PEA1000 SALUD PERIOOO PEN SI ONESOEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-10 2024-10ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. 07/11/2024 $587,800I - Indeoendlente 81137645SI

I
TOTALES POR SUBSISTEMAS

l
TOTALES SALUD

C6dgo EPS Nombre NIT Co1lzacl6n Obllgaloria UPC Atflcional Incapacldades Licenda Matemldad Olas Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Aulorizaddn No. AutorizaddnValor Valor Colizaddn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 237.500 0 0 0 0 0 0 237.500 1

TOTALES PENSION

CollzaclOn
Obllgaloria

Aporle Voluntarlo 
Afillado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aporte FSP- 
Solldartdad

Aporte FSP - 
Subsistence

Valor Mora 
Cotizaclbn

Valor Mora No.Cbdlgo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiliados
CoHondos 800227940-6 304.000/ P 0 ’ '\231001 \ 00 0 \0 304.000

r ‘i / / / \ \/ \j /i1 v
\ \ \TOTALES RIESGOS LABORALES /

Cbdlgo ARL Nombre NIT Cotlzacibn

Obllgaloria

Incapacldades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto 
Cotlzaclbn

Dfas Valor Mora Subtotal No. Radicado 
Saldo a Favor

Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorlzadbn Valor CotizaclbnMora Cotlzadbn Favor Solldarldad

690903790-5 P14-11 ARL SURA 46.300 '46.300 46.300 0 463 / 48.300 1;/ / \\ \! i/ \ \TOTALES CAJAS

\Cbdlgo CCF Nombre NIT Dias MoraValor Aporte ValtN' More Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admlnistradores 
Reportadas

Valor antes do IGE, LMA, 
IRPyMora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 237.500 237.500

I I0 0 0 0 0 Pensldn 1 304.000 304.000
ICBF Rlesgos Labors! es 1 46.300 46.300

I I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I I T T ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 587.800 587.800

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

mailto:devabellaln9@gmall.com


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

L PAG 2 de 21

DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

NUMERO D!RECCl6N telGfonoNOMBRE APORTANTE CORREOTIPO CANT10ADPLANILLA
ASOOADA

FECHA PAGO ASOOADA 
(DIAAIES/AfiO)

MONICA ANDREA MONTAfvlEZ 
GOMEZ

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/A^O)

devabellaln8@0mall.comCL 57 R SUR 73 135 3012369CC 1057577775
01

FORMA
PRESENTAClbN

CLASS
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOD© PENSIONEDPERIOOO SALUD TOTAL A PAGARCbOIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

$507,8000113764507/11/20242024-10 2024-10 IBOGOTA 0. C. BOGOTA. D.C.ONICA SII -Indeoendlenle

DETALLE POR COTIZANTE
wformaciOn novedades pens6nINFOPMACSON COTIZANTE CCF PAR An SCALESRIESGOS LAB OR ALESSALUD

Itlji Fondo 
pen tl end Fondo 

pendonal de 
•ubdstencla

AporteCM. CMtgo Aperte IBC otroa 
par af lac ale*

Aporte
SENA

Aporte
ICBF

Aporte
ESAP

CM.
AFP

Voimtart
oAfllado

CoiUadM/ 
Valor UPC

No. 
IdentlflcacIM

de Voluntarlo
AportLi 3 Iii S 3 3 3 i1 8 e Col bad 6n CM. EPS iec eps IBC ARL Ceabaddn IBC CCFIBC AFPTo. Tlpo Apeflidoa y Nombre* « KENCCFCCFZ ARLante

eol dad

MONTAREZ GOMEZ MON£A ANDREA 0I.B00.0M EPS DOS 237.500 1.900.000 46.390 0 0 0 0 0 0CC N 231001 304.000 0 0 0 1.690.000 14-11 31057577775 59 0 0

f

\
\
\

-

IP

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

JL
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINOEPENDIENTE8Fecha eraseI6n reporta: 2024-10-18,10:08:33 AM Tlpo Planllla: #*
Numiro Planllla: 1067377577

Pariodo Cotizaciin: eeptlambre da 2024 Periodo Sarvlclo: septlembre da 2024

PAGADO 18/10/2024
J

I. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social PAULA SANCHEZ
Documento CC1026560091 Dlreccldn CL 3 SUR #69 D - 34 CASA 15
Tlpo da Empreaa INDEPENDIENTE Telifono 1
Tlpo Persona NATURAL Forma Presentaddn LINICO
Ciudad BOGOTA D.C. Oepartemento BOGOTA D.C.
Repreaentante Legal
Total Aflllados

Identlficacidn
1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Aflllado Novedades Ponslonea Salud Rleafloa

•BO Atttftt 
RIM0M RIciOM

Galas Parafiscales TotalCubtso 
fioffent* ctarmitoWcottncwhlrti •80 Aport*

NtnliA PerratetiAcMniiltn^ii no
MlW

Apart*
SsMA*lfi'tr'!ilf»don tarlfk ISO Apert*

Cl#* Ctf* Apart* A port* 
»EUA fCBf ElAP Aport*

BlrtHttflo TotalPAULA PE^NANOA CAWCHS2
HEMAO 57CC 19«5e30fH GO 0 M S9 (21M4JCOLP6M8IONBB i lAOOiKH) * *m»o (ersoio) Ere ewu ♦ uoa.rao IASS tnoso (CCPM) COMPCMCAR CCP » UM OM to to to 10 1077X90

Ill.TOTALES
IBC P«nt<4n IBC fialud ®C Ritsooi (fncaptekMdtii, . 

inoln, Bfetdoa
IBC C«iUr IncopACldadfsAport** P*fi»i6n SUBTOTAL SIN 

INTEReseS OE
Aport** Sklud Aport**

ESAP
TOTAL 

INTERESES
Aport** RI**oo* Aportts

i Edue*el4n
Aport** C*J«* ' Aperts* S*n» Aport** ICBP US* APR TOTAL FINALMin • Favor) EPS MORA BE MORA

S 1X00.000 $ 1.600.000 $ 1.600.000 1 1.600.000 8 256.000 8 200.000 839X90 8 32.000 $0 $0 80 80 80 $0 8 527.000 80 8527X00

HSgina 1 ae

- Bucaramanga: 607 6438000 - Cartaflona: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 60S 36186S0 - Reato dal Pale: 018000 971 971 . (MOe qua Fiell, SIMPLE! 

Antes de fmprlmlr, asegCirese que aea realmente necesarlo. Proteger el modlo amblente estS an nueetras

Uneaa de Servlclo FonoSIMPLE: Bogota 6014448634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669

manos.



• DAVIVICMO^N

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS 
989464416

Destino de pago 
SIMPLE Ol

Motive
Pago de Seguridad Social

Fecha
18/10/2024

Numero de aprobacion
00464416

Direccion IP 
191.95.55.91

Valor transaccion
$527,000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1
10.0.19.58

Referencia 2 Referencia 3
1026560091CC

DAVI\/l£MD/\
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iHota, Monica andrea Montanez Gomez!! ,1!

3

Gracias por utilizer los servicios de BANCOLOMBIA y 
liM =1. los siguientes son los datos de tu transaccion: ■

*f. :■

Estado de la Transaccion, Aprobada 
CUS: 10340/5942 
Empresa: COMPENSAR-O!

! Descripcion: MiPlHnilla.com Pago Proteccion Social 
Va or de la Transaccidn: S 587.300 
Fecha de Transaccion: C6/11/2024

»• T

l.%i >' ■* '' 1it1 I ih f !
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■ '
. QDigita slempre manualmente la direccidn del portal de tu Banco para asegurar que no 

■ ^ estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

r . DUtiliza dlspositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

■./^aprocura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente. -.

:.S- vr Ten en cuenta estos tips de seguridad

fi
> " • :

B i<
: 'V; ■ i f

Ia

r:
ACH Cotombta Oftcjal ®ACHCotofnbta_

? 1}IRn I 1
1'r I

IACH Colombia CwkdalACHCokxnbiaOrtdai
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