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

CODIGO: AP-IA-FT-077

i
Sonvkind
[ ] ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
N hnsideg incldintgbond FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE mcnn;:hiozu.oy.xs
2= PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.057.577.7715

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

OBJETO DEL CONTRATO:
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2475072024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 6.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6.970.808 | cERTIFICAR: $ 5.228.106
N° DE INFORME: 2 N* CRE: 44723 [ "~ cor: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
? CUMERO!
CONTRATO: NIA POSTIEACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS ~ )
TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA|’
: ADICION: bO:
1. POLIZAS
LPACTG FOLIZAS EN SU CONTRATO? 1 | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
. 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL
MES, AS| COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS

SEGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACION DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS
POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.

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

DIRECCIONAMIENTO TECNICO 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 APROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA
OPERACION DEL MODELO

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRMANIENTAS 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 DEL MODELO

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES
GENERADAS POR LOS EQUIPOS‘OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACION OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES
SUBSISTEMAS

v



V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81137645 OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ) FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/07/2024 $ 237.500

PENSION: COLFONDOS 11/07/2024 $ 304.000

RIESGOS LABORALES: SURA 11/07/2024 $ 46.300

OTRO $ -
TOTAL PAGADO S 587.800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en e informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de Ia Scguridad Social donde el ibe sc calcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢1 IBC sca menor & 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a quc estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

VIL. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

4f

4, 1

ylo que sop

en ¢l periodo correspondiente

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.057.577.775

CEL: 3012369358




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Jmes APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
) Srtptinidse ¢ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I temoieiic Y DE APOYO A LA GESTION _
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
: .057.577.71
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ Ty 1957372775
CORREOQ ELECTRONICO: MONICAMONTAREZAG@GMAIL.COM TELEFONO: 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: CL 57R SUR 731 35 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad de} juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

g

La presente certificacién se expide para efectos de 1a retencién en la fuente a tftulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 det decreto Gnico 1625 de 2016,
modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Regimen Stmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuy si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI() 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)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CDP: 3662 N°, RP: 44723 PRORROGAS:
. UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 ADICIONES :
s 6.970.808

PER1IODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 5.228.106
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

WMo Vel

NOMBRE: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ *
CcC 1.057.577.775
CEL 3012369358

-


mailto:MONICAMONTAQEZAG@6MAH.COM

&

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

o/ ;‘.;',’:.'.mm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T mommise FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

1gf))n\'nmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 51972024 J FECHA INICIO CONTRATO 241072024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ‘ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL .

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ ©6.970.808 > $ 5.228.106
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
. o : .

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 44723 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO )
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS ¢

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

81137645 OPERADOR: MI PLANILLA '

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
I~=pEMopIFICACION: | N () | TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): [ "ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO [s - _|CDPDELA [RPDELA | ] TIEMPO [ (MESES O DIAS )
111 POLIZAS (SI APLICA)
TACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE , y I

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE IlA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {El contrato se debid: legalizado? X
2 {El contratista autorizé que los imp que debe lar para ia legalizacién del jonad le sean X
d dos dcl valor a lar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?

LQue el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 informe ancxo y cn el SECOP? X
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el art{culo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci I das con el ista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 i N

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

0

NOMlRE Y FIRMA DEL SUPERV]S(L(:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2 - 1N

e 71
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 do @} ~

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIAMES/AROC)
‘ .
cc 1057577775 | MONICAANDREAMONTANEZ | Gl s7msur7siss | 3012389 |  cevabeltaine@gmat.oom EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLeabos | urc
4 SALUD PLANILLA | (DIAMES/ANO)} | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNI(HPKJr TOTAL A PAGAR
UNICA el BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. . ) 2024-10 2024-10 t 0711/2024 81137645 $587.800
!
TOTALES POR SUBSISTEMAS
€
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C 6n Q UrC i Incapacidades Licencla Matemidad Ofas Mora Vator Mora | Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora upPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 237.500 0 [} 0 0 0 0 237.500 1
TOTALES PENSION i P e oo o
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombro . N Obligatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistencia | DfEsMore 1 cogracion FSP Totale Pager | Adilados |
231001 ! ; Collondos ;| . 8002278406 304.000 / . 0 0 0 Spov oo o ' 0 N, Y, 304.000 K kY
' T B T 7 . T v T
| : £t v i R o L A S
TOTALES RIESGOS LABORALES , : P / ; Y 3 . ‘ ) / \‘ |
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dfas | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Velor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados . M
Ob 1a | No. A 6 Valor Sistemas Cotlzaclén | Mora | Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad N
14-11 ARL SURA 690903790-5 46.300 , i 46.300 0 0 46.300 ; 463 / 146300 1 T
} | ' 5, ! ; - ! : / / / . Sy
i \; \ N\ : . / / ) i ! / ’ ,"" 7 : |
TOTALES CAJAS : . ' i \
Cédigo CCF Nombro NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados \ i
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Velor Mora Aporte Total & Pagar No. Afiilados Tipo Admintstradora No. A::pl.z\rl‘s:;:oms Valor ':':‘?:;LEE‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 237.500 237.500
0 | 0 i 0 | 0 | 0 Pensién i 304.000 304,000
ICBF Rlesgos Laborales 1 46.300 46.300
0 | 0 T 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [ ]
| | | ] . ICBF [) 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 587.800 587.800

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


mailto:devabellaln9@gmall.com

cgcompenscr | miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DIAMES/ARQ)
cc 1057577775 MONICA Arggﬁ;\amomma CL57RSUR73135 | 3012369 devabeltaine@gmall.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | FEWREADCS | UPe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 Iy
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD|{ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. St 202¢-10 202410 ! 07/11/2024 81137645 $587.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
E 6d. Vontan il L BC
Vo T e de Apefiidos y Nombres g g gé g gulk e 2| ek a|)a]2|5{8) 2 [B] Gow | o ar cotasin | Yohinten { Yowrtert | pengione penstonatde | Cad.€ps | iBc €Ps Fonngans| Coa | ecant | & |cozacion 720 | mccor | A0z | BES0es | Aety | Near | e | N
solfidaridad
1 cc 1057577775 MONTAREZ GOMEZ MONICA ANDREA 58 ] NI |zuoo1 1,600.000 [ 304.000 © [ [] ] EPS008 1.800.000 237.500 1411 1800000 | 3 48,300 o o [} o o [ o
O \ ;T
i Y \
: Y
‘ r \
; s Y
/ \
F
. S \\ x
!
e
\ \
\
\
U
P S A ) N T

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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mailto:devabellaln8@0mall.com

 PAGOSIMPLE|

‘AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA ' N
Fecha creacién reporta: 20241018, 10:08:33AM  Tipo Planilfa: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067377577
Periodo Cotizacién:  septiembre de 2024  Periodo Sarviclo: septismbrs de 2024
PAGADO 18/10/2024
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Saclal PAULA SANCHEZ
Documento JCC1026560091 Direccién CL3SUR#69 D - 34 CASA 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono ) {1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaclén  [UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos dol Afiliado Novedades Pansiones Salud Riesgos Cg]gF _ Parafiscales Total
o |t ) 2 SURHAANOEI ORI e | [0 | e | B | | o | | GR| e | B |55 ] | o [ =
o 1owsenom  [LAULAFERNANGA GANCHEZ | o o | I } l ] ' l I , l l I l I Mzoln Rojso| a1 coLPRNOONES | 6 Latoom| b essomlengamo Eva SR Vrtoncoo] 3 roomm Vz;m svemtee| s moan|iceraa conpavAREar | 8 1mom| daras] 90 »0) 80 W soram
I.TOTALES
i . : ; ) o : 1 (ncapscidaden, - SUBTOTALSIN |  TOTAL
1BC Pensidn TBC Safud B Rissgor 18C Cojay’ Aportey Penslén Aportes Salud [Aparies Rissgios | Aportes Cojus |' Aportos Sans Aportes ICBF Ag;':;’ Mlnzp:u:::lon Lisancixs, Sridoy ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
. . . . ) . - . . n Favor) EPB . - MORA DE MORA .
$1500.000!  §1.600000)  $1600.000]  §1.600.000 §256.000 $ 200000 £39.000 632,000 80 $0 §0 80 $0 so §627.000, §of 8527000
Pagina 1de t

Lineax de Serviclo FonoSIMPLE: Bogots 601 4448634 - Cali: 602 5540577 -

Antes de imprimir,

Madellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 605 6945444 .

que sea

lo. Proteger el madlo ambiente ests an nusetras manos,

Perelra: 606 3402582 - Barranquilfia: 605 3618850 - Reste dol Pafs: 018000 971 874 - {Més que Facll, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLEY




Pago PSE

Resultado de su transaccion

Gadigo tinico CUS
989464416

Destino de pago
SIMPLE 01

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
18/10/2024

Numero de aprobacion
00464416

Direccidn IP
191.95.55.91

Valor transaccion
$ 527.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.19.58 cC 1026560091

T e ecavit SA 160 01 tRACtO8 réaun1%en 2017

5 DANVINENDA




. 21/11/24, 9:30 ‘ PHOTO-2024-11-21-04-56-31.jpg

jHola, Monica andrea Montafiez Gomez!

e ot A 8 . e

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y
3 ios siguientes son los dalos de tu transaccién:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 1034075942

Empresa: COMPENSAR-O!

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Sacial
Vaior de la Transaccion: $ 587.800

FFecha de Transaccion: €6/11/2024

A
AR - i S e e e A

*#-%7"Ten en cuenta estos tips de seguridad ' -

‘ZDDigita élembre{ hﬁanualndenie la direccién del porté;l‘de!al tu :”Bahco ‘para asegurar que no
- . . estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera. - .

AT T T

SO Ll ) o ot
[ ¢ - I

“DUtiliza dispositivos de ¢

ttps://mail.google.com/mail/u/2/#inbox?projector=1
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