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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JULIAN STIVEN GONZALEZ FLAUTERO

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,007,105,797

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

QUIEIO DEL CONERATO: INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4798 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,724,448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
o sttty $39,400,012 VALORDEHORORARIOSERBIDDOA $401,120
IN° DE INFORME: 15 N° CRP: 11781 N° CDP: : 626
S0 TN D e : 1 ANO 9 MESES 4 DIAS g
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUFERVISOR. PROFESIONAL Eslﬁeméﬁﬁ?ilﬁ%NfQE“ﬁ%inﬁ SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES “
i el ICACIONES DEL 21 Metiowl b ADICIONES 21 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 2,216,556 |CDP DE LA ADICION: 1161 [{Eeasn 19092 e L |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 872,436 |CDP DE LA ADICION: 1520 [EESEe 23066 onaoo |15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,233,444 |CDP DE LA ADICION: 1715 [ 25554 R \bo |2 MESEs
VALOR ADICIONADO $ 3,870,808 |CDP DE LA ADICION: 2106 [SRERRE 31566 R sao b0 123DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,855,180 |CDP DE LA ADICION: 2800 [T ae 38556 T cano: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 [CDP DE LA ADICION: 3417  [SRERESS 41577 e oo || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,423,892 CDP DE LA ADICION: 3850 [ i 45622 i 100 |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,117,091 |CDP DE LA ADICION: 4129 (R SN 51259 e htcaDO. |2 MESES Y 13DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,971,505 |CDP DE LA ADICION: 211 [FEERel 11030 bz
VALOR ADICIONADO $ 1,544,312 |CDP DE LA ADICION: 399  [SHEELA 15787 R b
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: g9 [CREDEIA 18511 TIMEDZ | MES
VALOR ADICIONADO $ 2,767,728 |CDP DE LA ADICION: g2 |SHaR 20470 e ipo. || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: 1322 [(ECee 27206 EoRhnc po; |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: 1712 [SEE 31132 e o0, 30DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: 248 [ERIRC 35208 Do, |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO 2,768,728 |CDP DE LA ADICION: 2562  [SRESES 38936 R riOCipo. |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: 3170 [SRERRS 42260 R ibo. || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: 3525 [IRERA 44416 S io, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 922,576 |CDP DE LA ADICION: 3954 [Nt 48399 st Abg, |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 |CDP DE LA ADICION: s11 [ 49456 et oo, |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 350,092 |CDP DE LA ADICION: 4170 [SEEESES 51276 b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el D Ao
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: N o Kt
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I1L. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | 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

ey (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: Prestar servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dive Base Agilsalud y correos de correspondencia

-

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades acorde al mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte fisico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pr do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i icos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyar atividades conforme a requerimiento de dinacion y corresp
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive Base Agilsalud y correos de correspondencia
1. OBLIGACION: A;;oyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento
4 de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién de servicios de salud. .

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificar calidad de la informacién de las solicitudes, respuestas y derechos de petick;n
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Drive Base Agilsalud y correos de correspondencia

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion 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: Lecturay apropiacion de lineamientos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Lineamientos enviados por la SDS

1. OBLIGACION: Digitar la informacién conforme a las fichas, formatos, documentos,

bases e informes generados de las acciones o intervenciones de los entornos y procesos transversales, garantizando la calidad del registro calidad, oportunidad, integridad, consistencias y veracidad.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a digitacion cuando se requiera

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base SIVIGILA

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental,
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a otros componentes cuando se requiera o sea solicitado por el supervisor del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de diligencia o formato de asistencia

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

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a otros componentes cuando se requiera o sea solicitado por el supervisor del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de diligencia o formato de asistencia
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ;

No. DE PLANILLA: | 82307144 OPERADOR: | MI PLANILLA

(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SURA = 10/12/2024 $ 162,500
|PENSION: 7 PORVENIR 10/12/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: ; BOLIVAR 10/12/2024 $ 31,700
OTRO v -~ $ -

o TOTAL PAGADO $ 402,200

i VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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.

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
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NOMBRE Y FIRMA pEL CONTRATISTA: JULIAN STIVEN GONZALEZ FLAUTERO
CC: 1,007,105,797 ~

CEL 3016044330




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
.. wvew'y & APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
d WREPRI NGRS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREST. ACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e e ist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 . .
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIAN STIVEN GONZALEZ FLAUTERO - 100% 105,397
RUT (NIT): 1007105797-1
CORREO ELECTRONICO: stivengonzalez2114 ail.com TELEFONO: 3016044330
DIRECCION DOMICILIO: - CL93SUR18A78 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos§/ deducciones (X) s
SI tomaré costos y deducciones - ()

Z

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulg 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 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. :

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el_ Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550473800133224
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
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 4798 2023 N° CDP: 4011-4170 N°. RP: 49456-51276 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 ECHS DE TRRMINACION 31/12/2024 ADICIONES:
. $39,400,012
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR ‘ P $ 401,120 R
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) CU/}TROCIENTOS UN MIL CIENTO VEINTE PESOS /

h
! N v
fJ AN WoonoY .
CALAN \ooA0.9
NOMBRE Y FIRMA\I)IEL CONTRATISTA: JULIAN STIVEN GONZALEZ FLAUTERO

CC: 1,007,105,797
CEL: 3016044330
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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-JA-FT-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

JULIAN STIVEN GONZALEZ FLAUTERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,007,105,797

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR 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

S(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4798 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
‘ VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,724,448
VALOR TOTAL DEL . .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $39,400,012 . . ‘ $ 401,120
ETONES: . PERIODO A CERTIFICAR: s
. v N° CRP < | N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME. 15de 15 INICIAL: 11781 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO <
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82307144 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: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

11, MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 21 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (21) .PRORROGA (18)
LoRADIGONDO [ 5 2216555 [Cot? o [emit | oo [mame s
VALOR ADICIONADO $ 872,436 [EE 1520  [RNGeas 23066 |iRonuoc Ao, |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,233,444 [SDE 1715 [ESese 25554 |eRetrering: |2 MESES
P DT s T BT o T
N D w00 [PEEA T sasse, [pmo v
ionabciowoo |5 Luisisa [RPELS Tl e B
VALOR ADICIONADO $ 1,423,892 [ 00SE 3850  [AEition 45622 [SRERe be. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,117,091 [FEeel 4129 /‘:‘I’”‘,’:‘igf% 51259 | R oRRocApo. |2 MESES Y 13 DIAS
ioRADCIoWsS | 5 1971505 [RPELS =
S DR N Ea
LoRaiciowso |5 1a45152 [ane A wo  [memid | i [mee o lives
VALOR ADICIONADO $ 2,767,728 [SEiNets 892 [Anid 20470 | E R <apo: |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 (S5 i 1322 [ 27206 |SResneeinn. |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 [SDEOE L4 1712 s 31132 [gRedel ). |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 (S0 s 2248 AL 35208 |oRoteacano. |1 MESY1DIA
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[VALOR ADICIONADO $ 2,768,728 [{o5Re 2562  [iieies 38936  [ToPO po: || MESY 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 [[REReC 3170 [REe 42260 [ES |1 MES
wionaiciovoo |5 1845152 [Fantett o e
VALOR ADICIONADO $ 922,576 [I5 08 3954 [ecion: ag399 [TEMPO . [(i6DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,845,152 [ et son & N 49456 B oiiocalo. [poDIAS
om0 |5 35009 [GRRLS T Ed
T e el
e s e

III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ALY ‘;Il’,w)”l;:ggg:wo i N/A

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta (3 la declaracion del informe de ejecucion de actividades? .
3 ,Que el contratista presento 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 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 2002?
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

pago correspondiente al periodo del

311212024/ al 31/12/2024°

clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

-

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

0 &Rl

PERFIL:

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

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 (DIAMES/ARO)
cc 1007105797 N o CONZALEZ cle3suriga7s | 3114566132 | stvengonzalez2114@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
PARA;}SSUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : : . TOTAL A PAGAR
ONICA TErT— BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-14 1 10/12/2024 82307144 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adicional i Licencia Matenidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
< \ = \ Valor Mora UPC :
D No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION J—
i 3 Cotizacién Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP ; / Obligatoria idari istencia | DlasMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | pfigados
230301 208.000 0 0 208.000
TOTALES RIESGOS LABORALES v ‘
Cédigo ARL Nombre Incapacidades Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a No. Afiliados
No. Autorizacién Valor Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor
14-7 eguros Bolivar S.A. ’
TOTALES CAJAS 2 F
Cédigo CCF Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar I No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES \ TOTALES POR SUBSISTEMA \
. X No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Rel . IRP y Mora // Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
[) [ [) [ [) | 0 T 0 CcCF [) 0 [)
' ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ | [ SENA 0 0 § 0
N . N . TOTALES 3 402200 % » 402200

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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

b=

o = DATOS DEL APORTANTE = . : - DATOS DE LA PLANILLA - s
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1007105797 AILIAN STIVEN OONZALEZ cl93suri8a78 | 3114566132 | stivengonzalez2114@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
PARA;':E&;-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 202411 R024-11 ] Toi2r024 82307144 3402200
DETALLE POR COTIZANTE - - . . . -
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES . - PENSION SALUD RIESGOS LABORALES . CCF
No.de H B igi ’\ ? céd. Volontart | Vokumtario | passionst | Fondo otizacion /| Cod. g céd Aporte | 1BC Aporte | Aporte | Aporte e
X = a el o = e C . % Y3
No. | Tipo | jgentificacion Apellidos y Nombres § H § ; § HEHHERHEHEEHEEE g | 18caFp |cotizacien | JTREC m et pinsicrialde |G ERS. | IBCEPS [ alarUpe |- AR JBC ARl ; Cotizacion | OG08° | wecer | ABRRE | RE ok | ‘SENA | “loBr | ‘Esap i
8 8 solidaridad e i
1 cc 1007105797 GONZALEZ FLAUTERO JULIAN STIVEN 9|0 IN 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 '] 0 EPSO10 1.300.000 162.500 147 1.300000 | 3 31.700 0 o 0 0 o (]

N

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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G mail julianstiven gonzalez <stivengonzalez2114@gmail.com>

X PSE Transaccion Aprobada - CUS 1114484705

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <sechiopse@achco|ombia.com.co>. 10 de diciembre de 2024, 7:00 a.m.

Para: stivengonzalez2114@gmail.com

. iHola, Julian stiven Gonzalez Flautero!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS: 1114484705

Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 402.200

Fecha de Transaccion: 10/12/2024 .

Ten en cuenta estos tips de seguridad

RDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Rutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

v P

BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.



