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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: AP-IA-FT4077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ANA MARIA VILLA QUINONES

7

|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,070,974,181 7

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR

INCLUIDO PRORROGAS

JOBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3504 2025 FECHA INICTIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A P
IINCLUIDO ADICIONES: $ 31,369,056 CERTIFICAR: $ 1,022,904
N° DE INFORME: 3 [ N° CRP: 7369 N° CDP: 57
IPLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES

JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO ¢

LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 ERORROGAS 9
= X CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" ] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DN PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; X CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fitiy PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey PRORROGADO:
1. POLIZAS
JPACTO 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

iTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(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.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de preauditoria para la verificacion del desarrollo de las actividades
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de socializacion de meta y preauditoria con listados de asistencia

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion cronograma de actividades desarrolladas en el periodo de febrero 2025 y acciones proyectadas para el los siguientes dias del mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma ejecutado Digital, cronograma proyectado en digital

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la mformacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y i
suscrito entre el FDS y la Subred.
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de un total de 12 sesiones por dupla,

a inter

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes del entorno cuidador educativo para salud mental ficha de sesiones colectivas.

écnicos del o

io PSPIC vigente y

s colectivas con poblacion escolar en prevencion de eventos prioritarios en salud mental




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 estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de entorno del mes de Febrero 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de participacion con listado de asistencia
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (i idad, opc idad 1 ias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
{lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir de manera oportuna de manera semanal de fichas que corresponden a la meta establecida de 12 sesi por dupla las cuales s¢ gjecutaran de acuerdo a las actividades establecidas
por ¢l documento operativo de que corresponde a la vigencia de Diciembre 2024 a Julio 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ficha de sesiones colectivas
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li ientos técaicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de febrero 2025 no se realizo apropiacio ptual de nuevos I i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencias
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes p del Plan de Inter i Colecti fi a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
- procesos transversales,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para ¢l mes de febrero 2025 no se realiza asistencia tecnica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia
1. OBLIGACION: Elaborar y presentar dentro de los plazos establecidos los informes y la informacion requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las actividades, metas v
8 |productos establecidos en los anexos y li i écnicos del i0 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de febrero 2025 se diligencia la informacion cuantitativa en el drive estipulado por el entorno.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Tableros y matrices.
1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de intervencion, subsi P y/o del pr i | 0 entorno asignado, de acuerdo a su perfil
o [P fesional para el cumplimiento de los prod actividades y/o metas establecidos en los I i técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de febrero 2025 no se realizan asistencias lecnicas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia
V. [NFORMAC}ON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL L
|No. DE PLANILLA: ] 83245795 OPERADOR: | MIPLANILLA /
ICONCEPT ‘0 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALuD: COMPENSAR  / 09/01/2025 $ 261,500 ,
[PENSION: PROTECCION / 09/0172025  / $ 334,700
|RIESGOS LABORALES: : POSITIVA 3 09/01/2025 $ 51,000
[oTRO CCF COMPENSAR _/ 09/01/2025 $ 41,900
TOTAL PAGADO $ 689,100

VL 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 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 menor a |
ISMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se Eguiem como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

A\f\o\ Villa \

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES
CC: 1,070,974,181
CEL 3115643129




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

- : v .
" e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI}I‘&I ACION DE SERVICIOS F:gfllA(‘)‘Nz:zm-lﬁ
| combtantit Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 3
= CcC: 1,070,974,181 ~

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA VILLA QUINONES T - -

Q RUT (NIT): 1070974181-1
CORREO ELECTRONICO: anavilla.ps@gmail.com TELEFONO: 3115643129
DIRECCION DOMICILIO: KR 26 61F 39 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién 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 1.2.4.1.6 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 aplicacion 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() Na(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N® CUENTA: 488402030107
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
il 4 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3504 2025 N° CDP: 5 Ne. RP: 7369 PRORROGAS: SEIS MESES
= TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FHCHA DR INICIO CONTRATG 02/01/202 5/,/ FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$ 31,369,056
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2075 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 1,022,904 ./
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

— 1 A\

\/\\lO\‘

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARIA VILLA QUINONES

CC:
CEL:

1,070,974,181
3115643129




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

CODIGO: AP IA FI 078

| P FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
[y — GESTION FECHA: 2024 09 16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANA MARIA VILLA QUINONES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,070,974,181 {
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO PARA
OBJETO DEL CONTRATO: |DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
g(o)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 35042025 /| FECHAINICIO CONTRATO 0210112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $31,369,056
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31,369,056 : $ 1,022,904
ABLCHONER: PERIODO A CERTIFICAR: %
; ; N° CRP /| N° CDP INICIAL ‘
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 / B>l 1369/ Tt comis vin A
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83245795 OPERADOR: MI PLANILLA -

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIR ECI%%;E:F?SN?(%S Fé%ﬁ(fcmqnﬁno 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ﬁgfc'.’gﬁ gﬁ?&; : :E(:)h;;?)m\m:
VALOR ADICIONADO ggfc?g;‘:\ ﬁ;ﬁ& :;l;%n:xl;z?)cmo:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc'}g,t“‘ ﬁ;l%tl‘(;: :ggg%GADO:
VALOR ADICIONADO igrcl:gr:{A gg&: :g)“;:%mm:
VALOR ADICIONADO ﬁ,‘;{’g}&t‘ gll::%:: Illz}i)h;;%cmo:
VALOR ADICIONADO ::grc?g:{”‘ :;llél';(;.: :]I&)N;;OOGADO
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g;f\ ipml:_-‘;(m gf)h;l;%GAm:
VALOR ADICIONADO CORELA e Lt Y
VALOR ADICIONADO ggfgg;ﬁ ﬁ:?:%:, :ﬁ%ﬁ%@\m
VALOR ABICIONADO COP DELA el PROBROGADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc'.’g,t" g;%?&NA : :;glllll’l%GADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?gfaf\ ﬁ'.;.";,’é‘g ::a%h:;%mm:
IT1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A O i~ N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGOQ
RESPECTIVO.
FEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

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

informe anexo y en el SECOP? X
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
pago correspondiente al periodo del ~ (01/02/2025 al 28/02/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |[DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

s f
ya /!
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




o!:compensqr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA pmo‘nomw DA CANTIDAD
ABOCIADA (DIATMES/A
cec 1070974181 ANA MARIA VILLA QUIRONES SREsen e 6346556 anavilla ps@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | wec
ik Pm;‘f&fn'-is Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SBALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO | __TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 | o~ 202501 ! 00/0172025/ | 83245785 $620.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C Obili UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS < 860066942-7 261.500 0 0 0 0 0 0 261,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aports FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap o Dias Mora Coti 6 FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 334,700 0 0 0 0 0 0 334.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obiliy i No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 51.000 51.000 0 0 51.000 510 51.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066842-7 41.900 0 0 41.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No, i Valor "I';_'p"‘;f_f- LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 1 261500, _ 261.500
0 | 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 334.700 334,700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.000
0 | 0 [ 0 [ [} [ 0 cCF 1 41,9800 41,900
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 689.100 689.100

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




o!:compcnsor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
-39 -
cc 1070974181 ANA MARIA VILLA QUINONES CRaeLrs 6346556 anavilla ps@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEADOS | UPe
R PMA;T‘%ESV 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 | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-01 2026-01 ! OS5 83245795 $689.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i Céd. Voluntari | Voluntario | pensional Fowdo Cotizacién /|  Cad. ! Cédigo Aports | IBCotros | Aporte | Aports | Aporta | Aporte
Vo [ Tipo | |4t acion Apellidos y Nombres 5! ! HAHHEBHEHBEHH A arp | 1BCAFP [cotizacion | SoEr | nte s pensional de | Cod.EPS | 1scEPs [otmecinf| OG0 | mcaRL jem CoF | BOCCF | “ERRY | paratiscaies | Sena | ICBF | ESAP | IEw
- solidaridad Subsistencls
1 cc 1070974181 VILLA QUIRONES ANA MARIA sal0 Nl 230201 | 2.091.270 334700 o L] 0 /] EPS008 2.091.270 261.500 14-23 2001270 | 3 51.000 CCF24 | 2001.270 41.800 o 0 1] L]

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



i DAVIVIENDANA

Pago PSE

Caodigo unico CUS
1183283374

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
09/01/2025 /

NiGmero de aprobacion
00283374

Direccion IP
201.245.226.250

Valor transaccion /
$ 689.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1070974181

o DAVIVIENDA




