SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,151,794

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA
PARA DES RROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

INCLUIDO PRORROGAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5168 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

i PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5,228,176 INICIAL DEL UN (1) MES

CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $7,842,264 CERTIFICAR: $ 5,228,176
N° DE INFORME: 2 N° CRP: 44598 N° CDP: 2905
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 1 MES 8 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

2;‘;’;&‘}%?'“06“5 bl 1 Eggrgfc iGN ADICIONES 1 PRORROGAS |
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3954 [SRLEEES SRORRAGADG. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt i e sains.
VALOR ADlCl::ONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfc?gi“ ::‘%NQ;%G ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o R RaaLto.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st SR oRadeALio:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pl e oRaocAbo.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s R ORROCADG:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: posst v L et
VALOR ADlCI;()NADO CDP DE LA ADICION: igf o :,':i;’&%c jies
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fesh b P
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Festiod deo ERotah b0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s R b Lk
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ol Bt
VALOR ADICI;ONADO CDP DE LA ADICION: oty ot GADD.
VALOR ADICleADO CDP DE LA ADICION: i Hancm g
VALOR ADICI:ONADO CDP DE LA ADICION: et i o tacaie
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Bl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gg:’c':g]t" I:KEOR:{];%G b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pesit o SRORs oAb
VALOR ADICIZONADO CDP DE LA ADICION: e lhovmbit 4
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Blieisiiul
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Srira Pl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bt SRR SCADD




TII. POLIZAS
: ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

iTEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: indice de vulnerabilidad en salud y actividades en salud ambiental para la adaptacién a la variabilidad y cambio climatico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Avances en el indice de vulnerabilidad en salud relacionado con variabilidad climatica

Avances en la implementacion y desarrollo del plan distrital de adaptacion al cambio climatico desde ¢l componente de salud ambiental
Avances en la consolidacién y analisis de informacion (indicadores) y red de alertas tempranas en salud por variabilidad y cambio climatico a nivel distrital

Avances en la generacion de conocimiento en efectos de la variabilidad y cambio climatico sobre la salud de la poblacion a nivel distrital en el marco de la salud ambiental

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de
4 los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

. |1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Realizar y presentar la planeacion, socializacion y seguimiento del plan de accién del componente de salud ambiental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Articular y coordinar las acciones para la identificacién, monitoreo y control de los riesgos e impactos ambientales (ruido, calidad del aire, radiaciones no
ionizantes) que afectan la seguridad y salud de la poblacion
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

1. OBLIGACION: Formular, validar y divulgar los reglamentos, guias, protocolos y herramientas para la vigilancia en salud publica y consolidar la informacion de eventos de enfermedades respiratorias agudas y: cronicas, frente a
eventos criticos de contaminacion.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacion solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que
lo requieran.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Or, 6n de la d on del periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documentacén del ‘periodo organizada en‘el Drive correspondieinte

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

11 1) ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo
i V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
+{No. DE PLANILLA: [ 81230849 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 18/11/2024 $ 261,500

PENSION: COLFONDOS 18/11/2024 $ 334,600

RIESGOS LABORALES: SURA 18/11/2024 $ 51,000

OTRO : $ -
: TOTAL PAGADO S 647,100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Jo\Weianes Cequontes .

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES
CC: 52,151,794
CEL 3213266184




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

cngradelo.s
'. Sdiimgod e K168 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cearolene ESE Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES o 52’151’794
‘ RUT (NIT): 52151794-6
CORREO E;LEC'I‘RONICO: johacermo2(@gmail.com TELEFONQ: 3213266184
DIRECCION DOMICILIO: AK 2437 51 . CIUDAD: BOGOTA
: Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

¢ de

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por purt S NO (X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI( 3 (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AIIORPOS N° CUENTA: 009900350159
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
iy 2 | . i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5168 2024 N° CDP: 2905 - 3954 NERE: 44598 PRORROGAS: | MES 8 DIAS
: . . . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHADE 1EEMINACION 1/12/2024 ADICIONES:
: Gl CONTRATO:
W $ 7,842,264
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/1172024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR §$5.228,176
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN i .
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

\ A Ct (Y\Q

C‘s:x.’)o(\x«o(

CC:
CEL:

NOMBRE Yﬂﬂl\}K)DEL CONTRATISTA: JOHANNA l:NI'l H CE RVANTES MONTh.

52,151,794
3213266184
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SUBRED INTEGRADA DE !

APOYO -«

FORMATO INFORME DE SUPERVISION

IC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

'TON DE CONTRATACION

I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

COMGO! AP IAFT 078

VERSION: 2

FECHA: 202409 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IN'l

!ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHANNA ENITH CERVANTES MONTES

NUMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD

52,151,794

I. INFORMACION GENERA

)12, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO +:OFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA ESPECIALISTA EN

EPIDEMIOLOGIA PARA DES

ROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

JBJETO DEL CONTRATO: ,
OBJETO DEL CONTRATO: ||\ iR VENCIONES COLECT! . \S DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
' ORIENTE E.S.E
SooyTRATQ DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES PS 5168 2024 L T s PO
: ! VALOR INICIAL DEL CONTEATO $5,228,176
VALOR TOTAL DEL :
; ‘ B} VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7,84 } | . $ 5,228,176
ADICIONES: I’ERfODO A CERTIFICAR: ’
i . . . N° CRP N° CDP INICIAL
N PAGO/ N° DE INFORME: 2de2 et | #4598 |k coNtRATD 2905
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS L MES 3 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81230849 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MOD

CACIONES CONTRACTUALES

Ne DE Mbb}F[CACléN: 1 TIPO DE MO 1)1 FICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 5 2,614,088 [{1CI6n: 3954 [Aicion. PRORROGADD: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO ABICION:| AbIGIoR oo

VALOR ADICIONADO ADICION: Abition PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO spiciong | ADICION: PEDRROGADO:

VALOR ADICIONADO R ADICION PROEROCADG:

VALOR ADICIONADO ABibioN ADICION: PRDRROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION, ADICION: Eeb s ocAo:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICIGN ADICION: PHORROGADO:

Tatos ibition o eme ADICION: ERORROGADO:

VALOR ADICIONADO o |ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION ADICION: PEDEROCADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: i ARORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION:. ADICION: ERORROGADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: SEDEROGASO:




VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciéon del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 . X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

30/11/2024

pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

b =Rl

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE , DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52151794 JOHANNA a’gméERVANTES AVCR24 3751APTO | 758597, johacervz@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS e
"“R“;'Asflﬁ;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 | 181112024 51230849 §647.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici 1 Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
’ Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 261.500 0 0 0 0 0 0 261.500 1
TOTALES PENSION "
Sad Cotizacién Aporte i Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ALR: Norghes At Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PP Mor | cotizacion FSP TotalaPagar | pfiliados
231001 Colfondos . 800227840-6 334.600 0 ~0 o =0 0. 4§ 0 - 334.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES - A - - -
Cédigo ARL Nombre NIT izaci i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA . 0 - | 51000 o 510 - 51.000 1
' _v EEY 2 — =
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora o A;:'p:;‘;:"ras Valor a'l'::;eM:)GmE' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.500
0 [ 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 334.600 334.600
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
[) [ 0 | 0 | [) [ 0 ccF 0 o 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 647.100 647.100

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




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE ‘ ‘ DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 52151794 JOHANNA Pl STETAPTO | 7585672 johacerv2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Lt
"ARA;LS&';-ES 8 PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRECONTR i ARGRIANTE SUCURLAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024:10 ! 1811112024 51230849 $847.100
DETALLE POR COTIZANTE i ;
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION ~ SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H g cod. Votuntar | Voluntario | pereton Fondo ion/| cod. ! Codi
No.de 6 i ‘oluntari tari sional ICotizacion /| « " ligo 1BC otr rte
No. | Tipo | \entificacion Apéilidca y Nointices % H g arp | 1BCAFP |Cotizacion | GRG0 | aportante | - de m:‘;"':"w": COd.EPS | IBCEPS [V lorupc| ARL | 'BCARL § | Cotizacién | “see” | 1BC COF ey st = et ks e
38 H solidaridad H
o o
231001 | 2.091.242 334.600 0 o 0 0 EPS008 2091242 261.500 1411 2.091.242 3 51.000 0 0 o 0 0 0

1)|cc 52151794 CERVANTES MONTES JOHANNA ENITH 59

" Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




M Gmail Johanna Cervantes <johacermo2@gmail.com>

Fwd: & PSE Transaccién Aprobada - CUS 1059508698

Yolanda Montes Contreras <yolandamontesc@gmail.com> 18 de noviembre de 2024, 18:48
Para: johacermo2@gmail.com -

---------- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: lun., 18 de noviembre de 2024 3:34 p. m.

Subject: «* PSE Transaccion Aprobada - CUS 1059508698
To: <yolandamontesc@gmail.com>

iHola, Yolanda Montes Contreras!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA
COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transacciéon: Aprobada (/]

CUS: 1059508698

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 647.100

Fecha de Transaccion: 18/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad



