Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-30
('\:‘gnmt?; <a e | MERY YINET ORTEGA GOMEZ Ntmer o de Documento: 1023888152
Correo Electrénico: ginethmoon21@gmail.com NUmero Telefénico: 3112431127
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - C()dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5986-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
VO7PI002 E:Eggg'g{]\'SADEUSEST ION DEL DS NTA L sa613064 99.5%
VALOR SERVICIO | ¢ s1a064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 Fecha de Terminacion del Contrato. | 023 06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $13839192 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $4913916 2836
3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $9226128 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 6769170 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 7220448 609

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $9226128 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 225639 1416
9 2024-06-01 2024-07-15 9 $ 6919596 1425
10 2024-07-01 2024-07-30 10 $ 7481186 1833
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 4613064
2 JULIO $4913916
3 AGOSTO $ 4613064
4 SEPTIEMBRE $ 4613064
5 OCTUBRE $ 4613064
6 NOVIEMBRE $ 4613064
7 DICIEMBRE $ 4613064
8 ENERO $ 4763490
9 FEBRERO $ 4613064
10 MARZO $ 4613064
11 ABRIL $ 4613064
12 MAYO $ 4838703
13 JUNIO $ 4688277
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4613064 $ 70434467 $ 60721962 $ 9712505
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de

-Aplicacién de tamizajes Zung vy

1 Atencion en Casa - Atencion Individua -Agendar visita paralavaloracion de lamisma Hamiltong con  su  respectivo
Profesional en Psicologia consentimiento
2. Redlizar el abordaje del personal con | Valoracion inicial para captura de informacion —Ver|f|ca_:|on bases d?. datos 'y
2 Depresién y Ansiedad inicial agendamiento  de  visitas para
ep valoracion y formatos diligenciados
3. Plan de Mangjo: Evaluacion EP mhGAP,
3 Intervenciones Psicosociales, Intervenciones -Evaluaciones para adultos -Base de datos visitas efectivas

Farmacoldgicas, Fortalecimiento de redes de
apoyo.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Intervencién Psicolégicaa Sesion 1
Manejando el estrés, Sesi6on 2 Enfrentando
problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar
haciendo. Sesi6on 4 Fortaleciendo e apoyo
social.

-Intervencion breve para adultos enfrentando
problemas de 90 minutos cada sesion

-Base de datos y pruebas aplicativas

5. Redlizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP,
Evaluacion Post-EP.

-Aplicacion tamizajes

-Resultados tamizajes y bases de datos

6. Programar visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebas
por aertas en salud mental y/o presencia de
personal en condicion de
dependencia/discapacidad y sus cuidadores.

Informar al usuario €l motivo de lavaloracion

-Resultado e informe de cada tamizaje

7. Redizar las mencionadas visitas
complementarias, aplicar pruebas y registrar
los resultados en |a herramienta de recoleccién
de informacion seglin corresponda:

--Redlizar las visitas alos usuarios

-Aplicar consentimiento y pruebas

8. Presentar y andizar los resultados de la
visita complementaria, de cara a la
presentacion de los casos en el Comité de
Cuidado

-Priorizar casos para posible intervencién -

Acta en comité de cuidado

9. Participar activamente en e Comité de
Cuidado Semanal.

-llevar evidencias de cada caso

- Priorizar y redlizar informe

10

10. Andizar diariamente la informacion
recolectada con el fin de disponer a tiempo de
las variables necesarias para la construccién
colectiva de las citadas recomendaciones.

-Recolectar informacion

-Historia clinica de cada usuario

11

11. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestion documenta de la
entidad.

-Organizar documentos

-Carpetas para reposar informacion

12

12.Redlizar las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente
elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y
demas lineamientos que expida esta o la
Subred Sur.

-Organizar documentos

-Carpetas para reposar informacion

13

13. Registrar oportunamente la informacién
pertinente en los instrumentos de control que
establezcala entidad.

-Entregar informacion en tiempos establecidos

--Actualizar diariamente las bases de
datos compartidos

14

14. Participar de la mesa técnica programada
por el profesional de psiquiatra.

-Llevar casos que requieren atencion por
psiquiatria

-Acta de comité con temas tratado

15

15. Dar cumplimiento a la eecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por
la Secretaria de Salud, realizando con calidad,
pertinencia y oportunidad, e agendamiento,
abordaje,  visitas, valoraci6on  integral,
planificacion de la atencion, seguimiento y
monitoreo, a las poblaciones en los territorios
priorizados.

-Redlizar visitas, aplicacion de consentimiento
informado y pruebas

-Bases de datos, historias clinicas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

78608852 -
2024 JUNIO 2024 07 10

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 4688277

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS
SETENTA Y SIETEPESOS

ltem Entidad@Aportar_\t&s Ingreﬁ_o Ba_s'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 300050 $ 300100
Salud SURA $ 1875311 $234414 $ 234500
ARL 3 SURA $ 45683 $45700
Caja de Compensacion NO Total $ 544253 $ 580300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550005300560397
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MERY ORTEGA GINETH

2024-07-26 11:27:46

ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-07-28 16:43:36
OLIVERO
- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-07-28 18:13:37

Oicore a{wﬁa 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023888152 MERY YINET ORTEGA GOMEZ | ©@4 numero 136a-80 | 3112431127 |  ginethmooni@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 78608852 $617.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 234.500 0 0 0 0 0 0 234.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 300.100 0 0 0 0 0 0 300.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.700 45.700 0 0 45.700 457 45.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 37.600 0 0 37.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 234.500 234.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 300.100 300.100
ICBF Riesgos Laborales 1 45.700 45.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 37.600 37.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 617.900 617.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023888152 MERY YINET ORTEGA GOMEZ | ©@4 numero 136a-80 | 3112431127 |  ginethmooni@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 78608852 $617.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1023888152 ORTEGA GOMEZ MERY YINET 59| 0 N 230201 | 1.875.310 300.100 0 0 0 0 EPS010 1.875.310 234.500 14-11 1.875.310 3 45.700 CCF22 | 1.875.310 37.600 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
766327539

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/07/2024

Numero de aprobacion
00327539

Direccion IP
179.19.98.36

Valor transaccion
$617.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
179.19.98.36 CC 1023888152

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




|+ Pégina principal

Busqueda

Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio =» Mend => Administracién de contratos => Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
7 Ejecucioén del contrato
Modificaciones del contrato

Incumplimientos

© 2019 VORTAL Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del contrato

UTC-59:17:01

MERY YINET ORTEG
GATO: 0111480

4 Jul, 2024(UTC -5) 9:1

GINETH ‘

A GOMEZ

7:01

Porcentaje

Recepcién de articulos

Plan de pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Normativa

Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emisi6n Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
D CUENTA JUNIO CTO 5986-2023_1.pdf CUENTA JUNIO CTO 5986-2023_1.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA JULIO CTO 5986- 2023..pdf CUENTA JULIO CTO 5986- 2023..pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA AGOSTO CTO 5986- 2023.pdf CUENTA AGOSTO CTO 5986- 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5986 - CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5986 - 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
D CUENTA OCTUBRE CTO 5986 - 2023.pdf CUENTA OCTUBRE CTO 5986 - 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA NOVIEMBRE CTO 5986-2023 CUENTA NOVIEMBRE CTO 5986-2023 Proveedor Descargar Detalle
(1).pdf (1).pdf
D CUENTA DICIEMBRE CTO 5986-2023.pdf CUENTA DICIEMBRE CTO 5986-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA ENERO CTO 5986 - 2023 .pdf CUENTA ENERO CTO 5986 - 2023 .pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA FEBRERO CTO 5986 - 2023 CUENTA FEBRERO CTO 5986 - 2023 Proveedor Descargar Detalle
GINETH.pdf
D CUENTA MARZO CTO 5986 - 2023.pdf CUENTA MARZO CTO 5986 - 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
CUENTA ABRIL CTO 5986 - 2023.pdf ilovepdf_merged_compressed (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
(Archivado)
D CUENTA ABRIL CTO 5986 - 2023 (1).pdf CUENTA ABRIL CTO 5986 - 2023 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA MAYO CTO 5986 - 2023.pdf CUENTA MAYO CTO 5986 - 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA JUNIO CTO 5986-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5986-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la entidad estatal >

Soporte Remoto

Espafiol (Colo \/

Ayuda

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023888152 MERY YINET ORTEGA GOMEZ | ©@4 numero 136a-80 | 3112431127 |  ginethmooni@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-07 ! 23/07/2024 78871980 $608.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 230.700 0 0 0 0 0 0 230.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 295.300 0 0 0 0 0 0 295.300 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.000 45.000 0 0 45.000 450 45.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 37.000 0 0 37.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.700 230.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 295.300 295.300
ICBF Riesgos Laborales 1 45.000 45.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 37.000 37.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 608.000 608.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023888152 MERY YINET ORTEGA GOMEZ | ©@4 numero 136a-80 | 3112431127 |  ginethmooni@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-07 2024-07 ! 2310712024 78871980 $608.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1023888152 ORTEGA GOMEZ MERY YINET 59| 0 N 230201 | 1.845.226 295.300 0 0 0 0 EPS010 1.845.226 230.700 14-11 1.845.226 3 45.000 CCF22 | 1.845.226 37.000 0 0 0 0 0

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



Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
23 de julio de 2024

CUS
795346540

Referencia Nequi
M3841845

¢Cuanto?
$608.000,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
17919.55157

Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
1023888152

Factura de comercio
78871980

Tu plata salio de:

E Disponible



