.H Siesgimegracaca Sensns R et

Contro Oriente ESE.

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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: APTA-FT-477

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

LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.128.930

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

CENTRO ORIENTE E.S.E..
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3355 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
2 )
INCLUTDO ADICTONES: $9.226.128 CERTIFICAR: $1.537.688
N° DE INFORME: I [ N" CRP: FAuS Ne CDP: 5
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUFFRVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
| CRFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
i o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION, SRR
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st PRORROCADO:
e CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el s e ONHOCARD:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bty CRGErocAnn.
. L CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: BICION. PHORNOSATO:
: CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g FRURROGADG:
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it PR OEADG:
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DECION. PROKROGADO!
HI. 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
P IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: St realiza ed
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciar el listado de sesiones colectivas y Diarios de campo

lad recomdos y arti

ollo de tas

dela

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

gia gestores territoriales de la salud.

i6n en salud a la

ctoriales para el des

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar cronograma y mairiz donde se reportan las articulaciones intersectoriales esta informacion se actualiza diariamente en ¢l Drive con las actividades realizadas en terreno para
revision mensual correspondiente al mes.
3. PRODUCTOQ (EVIDENCIA): Cronograma y matriz cn Drive scguimicnto diario




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de seivigios en el Plan de lntervenciones Coleetivas, pr do la informacion y/o sopottes que sc solicite conforme  [os unexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades de acuerdo al plan de accién por equipo donde se abordan los barrios priorizados con los perfiles contratados para el desarrollo del producto 43 jornadas mas
bienestar en estas actividades se realizan 2 aviculaciones intersectoriales y 20 recorridos realizando edncacion en satud y identificando el territorio

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y Diario de campo

1. OBLIGACION: . Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato pard ¢l mjoramivnto continuo de calidad y aquellas definidas dento de los planes de mejoramiento de los difirentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarratiar las acciones en educacion y sensibilizacion en satud para jornadas de la estrategia 43 jomadas mas bienestar gestores temvitoriales de la salud se realizan 2 articulaciones
intersectoriales y 20 recorridos realizando educacion en salud y identificando el territorio de acuerdo al objeto contractual

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y Diario de campo

1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de fa poblacion que se encuientren en ol contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los enloros y procesos transversales del
convenio Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion conceptual de los li i anexos icos de vigencia del prod 43 jornadas mas bienestar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de apropiacion de lincamiento de la vigencia

1. OBLIGACION: Organizar el archive de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hacer entrega del archivo cumpliendo con las especificaciones corr pondi s para su debida custodia,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas y documentos

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades dc los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyYE, Notificacion do
EISP y Participacion Sociu

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLANAS: Implementar la estrategia jornadas mas bienestar. teniendo en cuenta las necesidades de la comunidad de acuerdo a los lineamientos tecnicos en los temas de habitos de vida saludable en
1a localidad asignada

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciar listado de sesiones colectivas y Diarios de campo

1. OBLIGACION: E! contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaciones ¢ y de acuerdo a los hallazgos que identitique el equipo de seguimiento Vo interventoria del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexe de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de p de g timi Iministrativo sanci io de i plimi 3 U

8 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se yenciun Jos sopartes teniendo en cuenta el proceso de ¢ control,calidad del dato, idad, per ia teenica,dando respuesta al documento operativo y demas obligaciones
contractuales, asi como se garantiza el alistamiento oportuno de fos productos del mes de enero para el proceso de seguimiento y/o interventoria

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciar listado de sesiones colectivas y Diatios de campo

1. OBLIGACION: Realizar las demis 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

9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar dc las reunioncs del entorno cuidado comunitario realizadas desde la coordinacion ydcla gia asignada ademas de contar con disponibilidad de acuerdo a to requerido por
parte de la subred centro oriente E.S.E Desarvollar acciones que sean asignadas de acuerdo a la naturaleza del objeto contratual y perfil de Gestora Comunitaria.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Asistir a reuniones , entrega de actas y demas soportes asignados

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82917194 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 14/01/2025 $ 162.500
PENSION; PORVENIR 14/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/01/2025 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrolié¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 [BC sea menor a 1
SMMLV (de ser ¢f primer pago adjunio 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 come una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

il

NOMBRE MA DEL CONTRATISTA: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ
CC: 53.128930
CEL 3118221599




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-TA-FT-014

5 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
ot gyt de St de Skt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PBESTAC[O,\' DE SERVICIOS FECHA: 2'024-09-16
g Centro Oriente £5£. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 o
3 2
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ o 218 )
RUT (NIT): 53128930-9
CORREO ELECTRONICO: ladymendez05@gmail.com TELEFONO: 3118221599
DIRECCION DOMICILIO: CL 75 SUR87P 22 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio 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 1.2.4.1.6y
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, moditicados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto uniticado bajo el Régimen Simple de Tributacion SIC) NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24072752364
{APLICA CUANDO EL BANCO NO 8E
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
‘.7
= : Al e Tus PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3355 2025 Ne CDP: 5 N°. RP: 5 PRORROGAS: SEIS MESES
- TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
p—_— FECHA DE TERMINACION & ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$9.226.128
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $1.537.688 P
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y STETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y QCHO PESOS

CC:
CEL:

NWI&MA DEL CONTRATISTA: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

53.128.930
3118221599




BEE...

u:{ Servics de Selud
g Centro Orience £ S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP-JAFT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.128.930

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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.

4

gaommro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3355 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128
VALOR TOTAL DEL ;
VALOR DE HONORARIOS . .
CONTRATO INCLUIDO $9.226.128 : f $ 1.537.688 4
AR RORES PERIODO A CERTIFICAR:
: i . N CRP _ N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1del et | 3US  |oek contaate 5
PLAZO DEL CONTRATO i} )
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82917194 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ig:’L?z;A 2;::_‘:(;: :l]:;:_)n;'{‘:{?)(;»\b():
VALOR ADICIONADO iﬁfcl:g,? i{;;ﬁé}? ::a%]\;;%cwo;
iy e s
VALOR ADICIONADO nggg;& ﬁ,ﬂf& Eﬁm%cmo;
VALORADICIONADO CurDREs it st
VALOR ADICIONADO fﬁféfﬁu‘? ﬁ:,,‘é%;;‘ :;F{#z:?)mno;
VALOR ADICIONADO o P bRoRLOCAO
VALOR ADICIONADO ggfcgg;f 'f,';fﬁ‘f,? :;%n;;%c.mo;
VALOR ADICIONADO igrgg;" K;&?&: . :;1'5)“;}1;%(;,\1)0;
VALOR ADICIONADO et pitisel bRraikhor
VALOR ADICIONADO igi’c‘l’g;‘\ i;;u(; é}? :}l:?:a;%mno:
VALOR ABICIONADO igfgg# ﬁf;ﬁé}? :;%&;;%GADO:
TIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A b ‘}f,’,i’I,N,,' i&“ﬁ;’v s NiA




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

,El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ja legalizacion del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en fa declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
4 14 P & U gu Y X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 B
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

pago correspondiente al periodo del ~ 02/01/2025 «~ al 31/01/2025 il

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |[PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIBMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENF SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




gg& o :
L *Mcompenscr ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAGXde?t

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ABGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARD)
cc 53128930 LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ | KRE7K5033SUR | 3110221598 |  teidy20087@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEACOS uec
”A“‘;':&A:ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANIO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202412 ne12 ! 140%/2025 2817104 $403.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Cotiz Obiiga! UPC incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Vajor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor Cotizacién
EPS002 Seiud Total EPS 800130907-4 162,500 0 0 0 4 500 3 163.000 1
TOTALES PENSION "
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Bora No.
CodigoAFP W Obligatoria Afifiado Ap istencia | DRSMora | G oiacion FSP TotalaPagar | Agnages
230301 8002245088 208.000 0 0 o [} 4 600 o 208.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaci Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No. Radicado | Valor Ssido a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Ho, A Vajor Sistemas Cofizacion Mora Cotizacin | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 8600111536 31.700 31.700 4 i 31800 317 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afitiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo, Afiflados Tipe Administradera Repo IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.000
[ [ 4 | [ | [) | ) Pansion 1 208,000 208,600
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) I 4 ] 0 | 0 [ a CCF o 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
] ] | | ICBF o 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ I I SENA o 0 0
TOTALES 3 402.200 403,400

Este documento est:

icado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



@ &compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PAG2de2I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/ARO)
cc 53128930 LADY JOHANA MENDEZ IMENEZ | KRS7K5033SUR | 3118221598 Ieidy20087@hotmat.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SMPLEADOS Upe
P‘”'s":fx—es Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMEBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPtO TOTAL A PAGAR
UNICA i - Independients BOGOTA D. C. 8OGOTA, D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 14/01/2025 92917154 $403.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE NFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES €CcF PARAFISCALES
s
Xo. de s 3 g bl & H céd | Voluntari | Votuntario .,.'..';"w’.';. Fontle T g H Cédigo Aporte | IBCutros | Aporte | Aporte | Aporte | Apscte
No. | Tipo | | dentficacion Apeltidos y Nombres i ; ; H HEEHERGEHEEHHEH 8| e | mOARP |Cotimcion | JRile | Weortante e Pumionude | COLERD | RCERR [ouorusc | ARL | 18SARL 3 Cotizacién| “oer | BUCCF | TG | parafiocates | SENA | ICBF | ESAP | WEN
§ solidaridad
1 cC 53128930 MENDEZ JMENEZ LADY JOHANA sef 0 lN 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 1] 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1300000 | 3 31700 o 0 o 0 o 0

clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Banco Qaja Sociat I E

Pago de servicios electrénicos
=3 Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene alglin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidd su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 191.156.151.242
14 enerp 2025 9:55 amn

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMAGION
APII5014323967870952 095214MN

NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-O!
NIT DEL COMERCIO 9898600669427
CODIGO DEL SERVICIO 98000
VALOR DE LA TRANSACCION $403.400,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 82917194
FECHA DE LA SOLICITUD 14 enero 2025
REFERENCIA 1
REFERENCIA 2 cc

REFERENCIA 3 53128930
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1192676841
CICLO DE LA TRANSACCION 2
DESCRIPCION DEL PAGO MiPlanilla.corn Pago Proteccion Social
CUENTA ORIGEN Cuentamiga ******2364




