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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: Al
VERSIO

AP-IA-FT-077
N: 2

¥ FECHA: 2024-09-16

b o

M #
,ﬁ@:% 5 LAURA LUCELLY SINTURX GOMEZ FaE N .
R - 1,018,423,552
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA: VETERINARIA ESPECIALISTA EN
EPIDEMIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
T PS 4075 2023 1Cio 2710312023
“‘“w;’ - w 0T e PLAZO '
VALOR INICYAL DEL CONTRA $4,886,120 INICIAL DEL.;
CONTRATQ
VAIZORaTO’I‘ALDEL*CONTRA’IIO* A
INCLUIDO?ADICIONES:: R $ 110,571,460 ) : L $ 5,228,176
[vepEINFORME:: 4 #E Y 14 11113 “ NeCDE: 626

PLAZO‘IOTAEDEIZ CONTRATO;
lNCLUlDO PRORROGAS’ ww

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

M

UNIDAD‘FUNCIONAL EJECUCIONzDE ACTIVIDADES.

e
kit

6PN CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

S
NOMBRE DEL sum:nwsomi} i

o

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

5 ‘:aw v 0k ;:; s "fﬁII.MODIFICACIONES CONTRACTUALES N
CRemRCCONSI | 3, [wene T Lcows|
yuomAn_rcmNADo? $ 6,280,582 ;CDI’J)(I‘?ZL;\;@@IQ'N:«,« U6l |Gt 18420 PROBROGADO: <1 MES

VALOR ADICIONADO! $ 2,472,018 |cor DEL 152 [SRRDELA 22413 o cano: | 1S DIAS
VALORADICIONADO' . $ 3,404,922 [coppELaspicion | 1715 |REDELA + 24918 FRORROGAS0: |2 MESES
ADORADICIONADSY %, |8 10967,804 [coPbELsADICION: | 2106 [SREDELA. 30032 . _ . |23 D1as
VALORADICIONADO, ﬁw s 5,256,590 | 2800 [SREDELA 37950 MO apcii|} MES
VAZORADICIONADD 7% |5 15,228,176 | 3417 [CREDELA 40994 o casos| 1 MES
VALOR'ADICIONADO: 1 3,979,546 icngzose.l:;AmcmN: 3850 |SRoDELA 45085 TEMEO: . |1 MES
vaLorADICIONADO, . |$ 3,146,906 [coppELTA ADICION;, | 4129 |CREDELA” 50697 TEMEO, o |2 MESES Y 13 DIAS
mion:&men?ﬁi&ntﬁ: < F s ssssion [ooeperdimcon: | 211 [SREDEEA 0471 —[TEMEO e
vuommcxomno‘_ﬁ $ 4,375,756 [cpppELapicion: [ 399 15220 RO e

VALOR ADICIONAD $° 52817 [a muxéxéu. 489 | - 1rs RO e, | MES
vuonxmcxomng $ 7,842,264 |cDr g2 |CREDELA | 19930 [TEMPO &0 MESY 15 DIAS
VALORAADICIONADO! s 5,228,176 ¢ B (RERELL 26697 TIEMPO -1 MES Y1 DIA
VALOR ADICIONADO: $ 5,228,176 | 1712 |CREDELA 30691 O isin0. |0 DIAS
yixﬂb‘nﬁ@fcrb&@ﬁ” . $ 5,228,176 248 [TRRRELA 34775 o o [IMES Y 1DIA
VATOR ADICIONADO: s 7,843,264 [coP D 2562 |REDELA -] 8515 [TEMEO s |1 MES Y 15DIAS
vuomkﬁfblomlfof $ 5,228,176 }:nnm;:’miljmc@wz < 3170 et ten 41858 - [EOMROors |1 MES )
VATOR:ADICIONADO: * $ 5,228,176 |copETAADICION: | 3525 CREDETA . 44086 -{TEMEO.ZT | MES
y@omwrg?mg% $ 2,614,088 [copperaamicion, | 3954 [CREDELS 7 48096 :;%Mnl;%cwé 16 DIAS.
VALORADICIONADO & $ 5,228,176 |coPDE] ioreton: | 4011 [CREDELA €] 1j g J g L] TEMPO ;s <30 Dlag

VALOR'ADICIONADO"

'ADICION::;
CREDELA-3
ADICION:

PRORROGADO

VALOR ADICIONADO.

CDP DE CA"ADICION?
g ) CIQNE,

CRP DE; LA
ADICIOx :

VALOR.ADICIONADO: ¥

CDP.DE LA ADICION:, ¢
B NS A




ot

cnp DELA XD(CION- i

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y op idad, para el.d: llo de las actividades de! Plan de Intervenci Colectivas en el Distrito Capital segtin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
. |Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompafiamiento y orientacién téenica al perfil auxiliar de enfermeria/técnico en la impl ion de la plicada en torno a la ejecucion de ta vigilancia en las tres
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de segumiento virtual y actas de reunién
2 1. OBLIGACION: Presentar 1 elerc de actividades a desarrollar, -
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de Cronograma de actividades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en Drive
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do Ia i ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segun los li i sep portes usados en la linea ARREM, p ion de actas de induccié -
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de induccion

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 los diferentes estindares de habilitacion y
4 |acreditacién de servicios de salud.

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segum'ucnw en campo para verificacion de Iz calidad y veracidad de la informacion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual, dcsde su perfil con los anexos y Ii i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre-el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacién de di ion comoa pro los, i ivos, fichas técnicas, planes de andlisis de la linea ARREM. -
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de rcmduccxﬁn.
1. OBLIGACION: Realizar y p la pl i6 ializacion y imiento del plan de accion del comp de salud ambiental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision y Pl ion de los prod ignados en el plan de accion para el mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamienta en Drive
1. OBLIGACION: Articular y coordinar las acciones para Ia identificacion, monitoreo y control de los riesgos e impactos ambientales (ruido, calidad del aire, radiaciones no ionizantes) que afectan Ia seguridad y salud de la
poblacién.
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompafiamiento y orientacion técnica al perfil de auxiliar de enfermeria/técnico en la impl ion de la licada en torno 2 Ia ejecucion de la vigilancia en las tres tematicas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de seguimiento fisicos y digital
1. OBLIGACION: Fcrmular vahdnr y divulgar los regl. guias, p los y b i para la vigilancia en salud piblica y consolidar la informacion de eventos de enfermedad pi ias agudas y crdnicas, frente a
criticos de
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS i6n de los prod ignados en ¢l plan de accién,Seguimi de la impl ion de Ia base de datos enviada por la SDS y gestionada por la linea, aleatorizadas de la

PRI 1

y a de do conla mucstm y metodologia establecida.,
PRODUCTO (EVIDENCIA): Se consolida, informaccion de bases.

"L

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

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: "Diligenciamiento matriz de dores ARREM ",
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio corTeo electronico - drive
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i6 erada de doala ividad y tabla de i6n ds 1
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizaciony nrcluvo de las que se ¢lat i para posterior or
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Encuestas

. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el abjeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
11 Jcontrata, R
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Preauditoria, seguimeitno a la muestra aual ARREM 2024 y demas productos rezlizados durante el mes.

3. PRODUCTO (EVIDENC[A) Dili; iami en Drive
< B - ; V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD'SOCIAL., . el
No. DE‘PEANIEEA“ 82168791 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO‘DEL:PAGO ] s 2 [+ . ENTIDAD B *"FECHADEPAGO. " -, . | . VALOR PAGADO: - ., .}
{sAnUD: "2 po TR e ) FAMISANAR 10/12/2024 3 261, 5()0
EENSIQN: 5 R » ' * - {COLPENSIONES 10/12/2024 $ . 334,700
RIESGOS.EABORAEES: .. & vy  “~F % 7 71 |SURA 10/12/2024 $ ’ 51,000
OTRO. = : RS S Z‘ 3 ] -
Foe T X TV« TOTAL/'PAGADO . e C L2 $ 647,200
C . T et L T VIL.DECLARACIONES DEL conmns'm i

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 calculd 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 ocasién al sefialado contrato.

: - N ViL. ANEXOS - R
P *(Cuando-se requiera éomo-una de las ob jones del )¢ . T
oy . R LA A.ncxarevxdencms fotogrificas.y/o documentales que soporten las actividades realizadas.en el:periodo.correspondiente’ R . edit

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA' LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ
CC: 1,018.423,552 N
CEL 3176316313 )




»
I

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE SDIGO: AP-IA-FT-
APUOYO - GESTION DE CONTRATACION | TR, APIA-FT-014
FORMATO CUENTA BE COBRO-CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
¥ DE APOYO 4 LA GESTION

-

;. T, DATOSDEL CONTRATISTA.

U FECHADEDILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 R T L A
1,018,423,552
LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ i
1018423552-6
drasintura@hotmail.com 3176316313
KR 79 19A 86 BOGOTA
Ve a&f&el‘jﬁryﬁll“li"é};toyﬁgg\en Igy‘cl?clalra»cic’iﬁfh de:rgntgt feladi i’(; e T, ‘»
NO tomaré costos y deducciones (xX)
SI tomaré costos y deducciones ’ )

La presente certificacion se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a -tirulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 def a.rticuio 1-’2 4.1:6'y -+
pardgrafo 4 del decreto Ginico 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 ’75% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. L -
Régimen Simaple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de St NO (%),
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) ( ) ] T
g,BANCO=AI;':c"f!&xi.c%ﬁgfémm’*‘ . BANCOLOMBIA ot o
N . NOMBRE DELBANCG: .
’§ APEICA CUANDOEL BANCO NO-SE. AHORROS
; .
é AmcréN (Pl;mono :OBJETO! DE’P’AGOJ
: T CONTRATO. Kp— FENr v “"PLAZ0 DEL GONTRATO INCLUIDAS
N*DEE CONTRATO: PS5 40752023 | ~NecoR: 4011 [ .NRE: {715 u PRORROGAS: 1 ANO 9. MESES 4 DIAS
Lt / - o v i TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DEINICIO contratO:,,| 270032023 | T ECHA'%N?R‘ZI‘T‘S ! 31/12/2024 ~_ ADICIONES:
: : i bl “_ o 5110571460
. _DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024 ,4' = -
£ varoraPsGar™ , $ 5,228,176
i CORRESPONDIENTE AL
EERIODO’OBJETODECOBRO EN L. ) . ~
" (LETRASY (NUMEROS)\ i - CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA LUCELLY SINTUilA GOMEZ

CC: 1,018,423,552 -
CEL: 3176316313
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGLT APLA-FY-078

B i S sur6e 84 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA VERSION:2
§ CexnlbiersESE GESTION FECHA: 2024 09 16
;. 7%, % _CELEBRADO ENTRE'LA SUBRED'INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD:CENTRO ORIENTEES.E Y’ . e

NOMBRE DEL CONTRATISTA ¥

o T
ot

LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

N NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

%

3

e
b4
*,’i«

1,018,423,552
T.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS. _ -

“IPRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALISTA
. |EN EPIDEMIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

- '|INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

" |ORIENTE E.S.E

§fl‘{T’EAf° DEQYP*}ESTAC‘ON DFQSERVIS,IOAS,\ PROFESIO"“’:LFS PS 4075 2023 i‘-x‘%‘i:cm.xnxcr;o?‘c‘:o;gmrnoz 27/03/2023

i  vAtORMICIALDELCONTRATO ;i T . $4,886,120

ngﬁggfé‘%&%o $ 110,571,460 fg;g;gﬂf;g;g;f; s 528176
X « ] 3

: :

i}SI°‘1;§&G(3;ZNP'DE.mEORME:, 14 de 14 11113 x;,“;f‘éf,ﬁ‘&‘;‘; 626
fk%fgﬁ%ﬁgmé S 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

;51°'DE.PLANILLADE'I:AGO DE’SEGURmAD:SéCIX(IZ:n‘CZ T 82168791 (OPERADOR: MI PLANILLA
fROCES’O EN DONDE. SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA

iUNIDAD'FUNCIé)NAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
ZNOM;I;{EDEL SUBERVISOR: & g PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

- s Dl II MODI‘FICACIONES CONTR’ACTUALES ,

iN"DEMODIFICACI(’iN: 20 n TIPO DE.MODIFICACION (ADICION PROEKOGA). ADICION (20) PRORROGA (18)
&nﬁnﬁiqgoNAuo: S 6,280,582 [COPDELA il61  [REDELA | jggng |TEEMPO bo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 2,472,018 f‘g}’c‘}gb’;‘ 1520 [RPRELA 22413 g;%ﬁ%cmo 15 DIAS
yabn».xﬁxﬁégouané $ 3,494,922 ggfg;gy 1715 ‘gl‘gg;;‘ 24918 [T ipo. |2 MESES
Yupnmxaomio; $ 10,967,804 ﬁg}’gg;‘ 2106 ﬁg{g@;}"‘ 30932 g}%ﬁ%&mo 23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 57256590 [CDEDELA - 2800 37950 [TEMEO ciior || MES
y@gm&nr&omno( $ 5,228,176 |Sor DR LA 3417 [RPORER L5 40094 g;{gggmm 1 MES
}mﬁommcxomno; $ 3,979,546 [COEDELA 3850 [REPELA | 45085 [Retee ipou || MES
VALORADICIONADO < |'s 3.146906 |{Diton 4129 [ihierom “| 50697 ;}fﬁ%cmo 2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO 5 5,586,192 |SorPELA 211 [REDELA | joa71  |[MEMEO o

ommaoupo | 5 4375756 [Coum LS i | om0 [mR0

vALORADICIONADO | $ 5,228,176 gg;’g;g;ﬂ:, Cagy [REDELE 117976 [ ocapo: || MES

VALOR ADICIONADD s 7842264 |DiDECA 802 [KEDELA™ | |39 [TEMEO @ oo |IMESYISDIAS
(VALORAD(ICIONADO&% $ 5,228,176 igfc‘:g;“ 1322 ﬁ;}g;&‘ 26697 IT,;E(‘)“R‘;%G 0. |! MESY 1DIA
mnommcrogwo . |'s 5228176 |BEDELA . 1712 gg‘i&@ .| 30691 },’l‘fg‘&%cmo ", |30 D1AS
VALORADICIONADO. © | § 5,228,176 |DEDELA Tl gpgg  [REDELAL | 3495 JTEMPO o< || MESY 1 DIA

»




TSARE HIET "“T:“}YE
RSN g :: = z}-‘;i

. cm’*nmm RE'DETA .
7,843,264 ADIC N 2562 ADICION: 38515 #3211 MES Y 15 DIAS
- B . - %t’vﬂ;"
5,228,176 3170 {1 MES
5,228,176 | s 3525
2,614,088 3954
5,228,176 | 4011
BOLIZAS (ST’ BLIC!
: *ﬂNOMBRE*DELAASEGURADORA:’ <
A i ¢ 7
3 ‘w\a ® [ =, " ACT O‘ADMINlb IRA’I’IVO DI‘Zx b
FECHA DE L“ BOLIZA 4ot N/A ES APROBACION: - LEN y N/A
A ,ts h, R v WVVE'RIFICZ‘&CIONLDE‘AC?BIVIDADESDESARROLLADAS TS A " b d
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
HIEM:-“ja ~ s & " * CUMPEIMIENTO:DE.REQUISITOS. L ) oo ¢ SFws T s W NO )
1 ’ (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 prestos 4 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

. informe anexo-y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obhgacxones 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 L,Que adjunto evxdencm del cargue en el aphczmvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspoud:ente al penodo del

"~ 3/12/2024

al

Temendo en cuenta:lo antenor y conforme ala clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/12/2024

R XS

e

. J]NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

‘|LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

O d. Bl

#[NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
14 JPERFIL:

- |PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




@o _compensar | miplanilla,com

a~

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R ~ i DATOSDELAPORTANTE ~ " "~ ° IS L Pt
B L+ ~ NUMERO: "NOMERE APORTANTE .- DIRECCION , .| TELEFONO B PLANILLA, | FECHA PAGO ABOCIADA
i ASOCIADA [DIAMES/ANO} h
cc 1018423552 | LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79N, 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO “TiPo | . FECHA PAGO . NUMERO i E“'W“’-"s' o
) PARA;‘ASLC&LES Y. PLANILLA " (DIA/MES/ARO) PLANILLA ) 0
¥ .. FORMA 1 < crase " NOMBRE . o PERIOCO sALUD | PERIOPO PENSIONES, S e i
"PHESENTACION |- APORTANTE SUCURSAL | cQDIGp 5| DRPARTAMENTO ) CIUDADIMUNICIPIO oy . per o bty e
TS - " SoGOTA D.C. 5OGOTA DO, "o - — 202414 _ 201 I [ronz024 | s2teeren $647.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
Cotizaglsn Obilgatoria | UPC Adiclonal Incapacldades " Licencla Maternldad Dias Mora > “s,| valorMora " | Total a Pagar |. No
1. o . P e P ValorMora . upc o
i ! No.Autorlzacién Valor No. Autorizaclén Valor - < Cotlzaclén e
Famisanar EPS 830003564-7 261.500 0 [ [} Yo [} 261.500 1
s AT T T AT JOTALESPENSION L T T L. e LRt —
o ’ ' - Cotizacién Aporto o | Aporta 1 Aporte FSP « Aporia F8P + ValprMora | Valor Mora o
Cédigo AFP 5 -y \ Nombre s’ Obligatoria Afillado A J : Diag Mora Cotizacién FSP Total a Pagar
25-14 ~ B j 334,700

Jei

Codigo CCF ;

Dias

Mora

Valor Mora Aporte

Aﬂl[ados

Dias Mora

. anorApono . vﬁ;

TG R O R R Ty R e
LBR L aoedies HEe  w

3 [ o
TR T R S S EA
0
N s
|

e i "
- Tipo Administradora . Total a Pagar
Salud 1 261.500 261.500
Pensién 1 334.700 334.700
Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 [}
MEN [} 0 [
SENA [ 0 [
T toTALES 3 { 647200 ) 647.200

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




@9 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T TR e
PLA| ;.

Ty W el
(RN

", DATOS

SR

- i ] JEXONERADQ PAGO ...
CARRERA 79 N. 18-51 | 8563160 drasintura@hotmail.com P_AR%IS,CALES 3
L

=TT

CIUDAD [ MUNICIPIO

UNICA

BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO

»

kA

9y N

S

" { Cotizacién penslonil do | Cod, EPS
| Cott subilitencla

334700 0 [] )

1018423552 SINTURA GOMEZ LAURA LUCELLY s8]0 N

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




7‘.\
&

% Outlook

¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 1115304135 [

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mar 10/12/2024 11:46 AM
Para drasintura@hotmail.com <drasintura@hotmail.com>

iHola, Laura Lucelly Sintura Gomez !

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccidon: Aprobada &
CUS: 1115304135
) Empresa:\COMPENSAR-OI ,
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 647.200
Fecha de Transaccién: 10/12/2024

- -
o, E

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Dbigita slempre manualmente la direccidn del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplania a tu Entidad Financiera.

»




