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

LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53,128,930

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN DEPORTES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: 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 4563 2025 FECHA INICIO CONTRATO 06/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 11,974,180 INICIAL DEL CUATRO (4) MESES Y VEINTISEIS (26) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $ 12,360,946 CERTIFICAR: $ 135,190
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 10598 N° CDP: 216

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO MESES Y VEINTISEIS DIAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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

NOMERE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION A ' iy e
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 386,766 [CDP DE LA ADICION: 1147 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:
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:
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:
I 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
I”EM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO

Febrero: § 55.717
Marzo: § 79.472

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectiva:
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 4176 - 2024 del 6 febrero de 2

s en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

025 al 31 de marzo de 2025 discriminado por mes asi

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervs do la informaci6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y

suscrito entre el FDS y la Subred.

Colectivas, p

3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i i éenicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar la revision (precritica) a los formatos y/o fichas de captura establecidos en los anexos y d blecidos de do a los li de los entornos y procesos transversales del
| convenio Interadministrativo PSPIC Organizar el archivo de la d ion g da de rdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1

ion de las bases de datos, documentos y/o informes ge s O inter de los entornos y procesos transversales, garantizando la calidad,

acion y/o dos por las a

1. OBLIGACION: Realizar depuracion, admini
7 lor integridad, consistencias y veracidad
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAIL, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i 1p de las obligaci ¢ les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi inistrativo i io de i ap lini |

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las demas 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.

10 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85248967 OPERADOR: _ | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL 09/04/2025 $ 178,000
IPENS!ON: PORVENIR 09/04/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09/04/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

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 caleuld sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a |
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 img 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

/ ’
P

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ
CC: 53,128,930
CEL 3118221599




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN TRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

" P VERSION: 6
[ | DSbervrsmmen FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECTA: 3006506
Cerrnlens E5E Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ b 53,128,930
RUT (NIT): 53128930-9

CORREQO ELECTRONICO: leidy20087@hotmail.com TELEFONO: 3118221599

DIRECCION DOMICILIO: CL 75 SUR 87P 22 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

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
pardgrafo 4 del decreto tinico 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 Tributacion BIf ) NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24072752364
(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 4563 2025 N° CDP: 216 - 1147 N°. RP: 10598 PRORROGAS: CUATRO MESES Y
VEINTISEIS DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 06/02/2025 Y ECHAC%ENmAc'ON 30/06/2025 ADICIONES:
5 $ 12,360,946
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 06/02/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 135,190
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CIENTO TREINTA Y CINCO MIL CIENTO NOVENTA PESOS

_—

cc: / /
CEL: b

NOMBRE Y FIRM{\/KEL CONTRATISTA: LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

53,128,930
3118221599
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

CODIGO: AP IA FTUTS

VERSION: 2

FECHA: 1024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,128,930

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN DEPORTES 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
e PS 4563 2025 FECHA INICIO CONTRATO 06/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 11,974,180
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12,360,946 : . $ 135,190
pin eehind PERIODO A CERTIFICAR: )
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 | 10598 bl 216
PLAZO DEL CONTRATO
N CVERDO VRO OGS CUATRO MESES Y VEINTISEIS DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85248967 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 386,766 igrc?g: :A 1147 ﬁ;&%‘;‘, Iﬁ?&%&m
VALOR ADICIONADO gg;’c‘:g;;f g&‘;‘éﬁ I;Eow:l‘;?)cmo:
VALOR ADICIONADO e o ROREOGA
VALOR ADICIONADO CHEpA LA sy PRORBOGADO:
AL O ADICIONADD Kot ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP BE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO g il o PHORBGCATO
VALOR ADICIONADO Fomors i et o
VALOR ADICIONADO ﬁgrc?g;:" f.;.‘g&?: ;:i)b:l:%cm:
VALOR ADICIONADO -y N PRRRGARO:
VALOR ADICIONADO igfc?g;‘:" g&%ﬁ ::;Eowrl(;%cwo:
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;f Kﬁéﬁ ;ﬁi‘;%g,mo;
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A Acke ﬁﬁ}fgﬁg‘g,}f" s N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 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

: descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

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

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

pago correspondiente al periodo del ~ 06/02/2025 al 31/03/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

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 WYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRBNE SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAG1ds2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 53128930 LADY JOHANA MENDEZ JIMENEZ | KRB7K5033SUR | 3118221599 |  leidy20087@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADCS pre
pnmgmzs Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 00/04/2025 85248967 $441.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ o] UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 8001308074 178.000 0 0 0 1 200 ) 178.200 1
TOYALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo ALF Nombee kil Obligatoria Afiliado \p ja | DiasMora | Cotizacién FsP TotalaPagar | afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227,800 0 0 0 0 1 200 [ 228.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT c idad Aportes Ofros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afitiados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Positiva Seguros 8600111536 34,700 34.700 1 100 34,800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No.Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
0 | 1 | 0 | [} [ [} Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 | 1 | [ | 0 | ) ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [} [
[ T | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I | | SENA 0 [) 0
TOTALES 3 440500 441,000

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




oizcompenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 53128930 LADY JOHANAMENDEZ JIMENEZ |  KRB7K5033SUR | 3118221609 | leidy20087@hotmail.com EXONERADO PAGO ot i
PARAFISCALES Y
SALUD 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGIGH APORTARTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 $441.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES PARAFISCALES
i cod. Ve Panae Fondo
No.|Tipo | o No-de Apelidos y Nombres “gg:s!aa B(E(3[8(5(2|5(5) 2 |§] G | moae o Aac | ‘Aporantg | ""ge"" |persioneide | coa.Es | teceps Fotmciini| Co% | g umy o e | e | e | A
1 cc 53128930 MENDEZ JIMENEZ LADY JOHANA 0 N 230301 | 1.422.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423500 178.000 14-23 1.423.500 0 0 0

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




= Banco Caja Social | .

Su banco amigo

Pago de servicios electronicos
% Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de

la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniguese con {a entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
9 abril 2025 9:21 am

NUMERO DE TRANSACCION
API15089325523624260

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD

REFERENCIA 1
REFERENCIA 2

REFERENCIA 3
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 191.156.121.182

NUMERO DE CONFIRMACION
4260ED6N

COMPENSAR-OI
9998600669427
99000
$441.000,00
$0,00

85248967

9 abril 2025

cc

53128930

1398962062

2

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga *******2364



