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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-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,018,423,552

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO 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 No. PS 3823 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
- z
T b CostRATo SRR OGS RROROR |51 261233
N° DE INFORME: 8 N° CRP: 7432 N° CDP: 5
e SE1s ESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL DU R DO PROFESIONAL ES;;;?:S;%{)AONI%QE'\:%TZTEXI E;C;ESDP ?:I({)Il{)?eo 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
AN N TSV Vs B E— :
VALOR ADICIONADO $ 1,013,221 [CDP DE LA ADICION: 1147 [ 14271 ot
VALOR ADICIONADO $ 3,783,273 |CDP DE LA ADICION: 1457 [SEERELS 16663 Bt S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g e phkiiiten G0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: St i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ety b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Nl e e .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o bt e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig‘fgglt‘ Wi
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Lo o ho
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s I ito
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P e Hepades Dot
11 POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST _ | 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

PR

1+

a4

especificas r

durante el mes)

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las .

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompaiiamiento y orientacion tecnica a perfil auxiliar de enfermeria/tecnico en la impl

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de seguimiento virtual y actas de reunion

de la 3 i

q

P

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distiito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FOS y la Subred.
en torno a la ejecucion de la vigilancia en las tres tematicas

. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

1
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de cronograma de actividades
3

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i s técnicos del io PSPIC vigente y

suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segiin los lincamientos se presentan soportes generados en la linea ARREM, presentacion de actas de induccion.
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 estandares de habilitacién y
4 |acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a reunion LARREM
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
5 [lincamientos téenicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS vy la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades en enero: repote de matriz de poblacion abordada y canalizada, verificacion en fisico y base de las tres tematicas abordadas, fortalecimiento LARREM
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE, acta de reunion
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.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion de d ion como pr los, instuctivos, fichas técnicas, planes de analisis de la linea ARREM.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
7 procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos de acuerdo al Plan de Intervenciones Colectivas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No programada
1. OBLIGACION: Realizar ¢l andlisis de la informacién en el marco del monitoreo de la carga de la enfermedad por i del aire, en el limi de los ejes estratégicos del Plan de resp sectorial de gestion
8 integral de riesgo en salud y de la Vigilancia de Salud Ambiental de la linea de Aire, Ruido y Radiacién Electromagnética y cambio climatico.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar analisis del estado de la informacion de la carga de la enfermedad por contaminacion del aire a traves de los datos sumistrados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No programada
L OBLI(;A(.ION Participar en la actualizacién de planes de analisis, guias y protocolos desde el componente de salud con el acompafiamiento técnico para el mejorami ¢ impl ion de los procesos de la vigilancia de
9  |Salud Ambiental y en el cumplimiento de los ejes estratégicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las tematicas de la linea de Aire, Ruido y Radmuon Electromagnética y cambio climatico
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actualizacién de instructivos de la Vigilancia de la linea ARREM para el afio 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio correo electronico
1. OBLIGACION: Consolidar y analizar la informacién solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades a actores que lo quieran.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Planeacion de los productos asignados en el plan de accion. Seguimi de la impl ion de la base de datos enviada por la SDS y gestionada por la linea, aleatorizadas de la
poblacion y manzanas a seleccionar de acuerdo con la muestra y metodologia establecida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de documentos que oportan la vigilancia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de
12 los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su x.umpctcncla CANALI7ACIONFS PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participaci6n Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion y a canalizaciones realizadas en el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Matriz DRIVE
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por inc Limi de las obligaciones contractuales y de acuerdo a Ios hallﬂzz,os que ldentlfque el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Conveni6 interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi inistrativo i o0 de i limni contractual.
13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades cjs,umadas PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio a por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas para la supervision.
14 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segun necesidad en el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Segun necesidad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 86510007 - 86548518 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/05/2025 $ 358,300
PENSION: COLFONDOS 12/05/2025 $ 458,600
RIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2025 $ 69,900
OTRO
TOTAL PAGADO $ 886,800

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SMML
3- Que

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 1

V (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)
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 como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Jn Sl

CC:
CEL

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

1,018,423,552
3176316313
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Y DE APOYO A LA GESTI

P

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTA(' 10N DE SERVICIOS

N

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 <

CC:

1,018,423,552

NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

; RUT (NIT): 1018423552-6
CORREO ELECTRONICO: drasintura@hotmail.com TELEFONO: 3176316313
DIRECCION DOMICILIO: KR 79 19 A 86 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la dcclaracldn‘ de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomar¢ costos y deducciones

)

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 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 aplicacién 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 ST NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS  N° CUENTA: 60250768292
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
, . o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3823 2025 N°CDP: | 5-1147 - 1457 NN RE: 7432 - 14271 - 16663 PRORROGAS: SEIS MESES
' TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
‘ $ 36,165,550
/ /
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $1,261,233
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON DOSCIENTOS SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS

(b Sy P~

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA LUCELLY SINTURA 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

GESTION

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

CODIGO: AP JAFT UTS

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,018,423,552

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA
ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION D %
No. CION DR SERVICIOB FRDEEMIUNAL Bs PS 3823 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056
VALOR TOTAL DEL
3 VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 36,165,550 : $ 1,261,233
ABrCloNES PERIODO A CERTIFICAR: »201,
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PA ° :
GO/ N° DE INFORME 8de8 iDL 7432 | EONIRATD 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86510007 - 86548518 |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:

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

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 1,013,221 [ e 1147 (RS 14271 [CESREL L

VALOR ADICIONADO $ 3,783,273 IR e s 1457 S EES 16663  |gnansae oo

VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g;f ﬁﬁl"c‘f&i ;;%NII{];%GADO:

VALOR ADICIONADO cnEDEL et o 0

VALOR ADICIONADO ngc?g;;:A ]:EIDC%}:; :;?;;%GADO:

VALOR ADICIONADO igfcll)g:;:‘ ﬁf,:ﬁgﬁt ::g;:%c,mo:

VALOR ADICIONADO ig:’cll)g;:A ﬁﬁ,‘gf&,ﬁ: ::lEONl]l;(z)GADO:

VALOR ADICIONADO CRED A R ERORROEADO:

VALOR ADICIONADO CDF DUy ekt SHOEKEC DO

VALOR ADICIONADO anrpeid oy PRDRROL

VALOR ADICIONADO CDEDE 14 v PHORR Do

VALOR ADICIONADO ig:’c?gxtA ﬁﬁ,"c‘;‘éﬁ :;%ﬁ%cmo:

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A Aty ‘:];,I;[(I)I‘gig%;:vo - N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . S1 __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 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista present6 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 mnes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumyniento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 01/05/2025 al 31/05/2025

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 FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




o o
compensar | 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 PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upe
PARA;:SSJ[;-ES Y 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025:04 ! 12/05/2025 86510007 $824.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c ién O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 333.000 0 0 0 0 0 0 333.000 1
TOTALES PENSION s
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap idari ia | DiasMora | ¢ oizacion FSP TotalaPagar | Agiliados
25-14 -  900336004-7 426.200 0 0 [ 0 0 0 5| 426.200
TOTALES RIESGOS LABORALES - . " f - . for
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora Cotizacié Coti Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 64900 64.900 0 | 64900 649 . 64.900
TOTALES CAJAS
—
Codigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. = No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora . Total a Pagar
SENA Salud 1 333.000 333.000
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 426.200 426.200
ICBF Riesgos Laborales 1 64.900 64.900
0 [ 0 | 0 | 3 [ 0 CCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | ICBF ) [} 0
MEN MEN 0 0 0
J ] I l SENA 0 0 0
TOTALES 3 824.100 824.100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

, » DATOS DEL APORTANTE . - ; DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E RiA e Aacciik
ASOCIADA (DIAMES/ANO) -
cc 1018423552 |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
s Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ESENTACION ot ChruRSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 202504 ! 12/05/2025 86510007 $824.100
o CcF
1BC CCF Aporte IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
| cc 1018423552 SINTURA GOMEZ LAURA LUCELLY 59|10 N I 2514 2.663.255 426.200 0 o 0 o EPS017 2.663.255 333.000 14-11 2663.255 | 3 64.900 0 0 0 0 o 0 0
05
oh

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




15125, 6:46

&k Outlook

Correo: Laura Sintura - Outlook

PSE - Transaccién Aprobada 8 CUS 1471090165

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Vie 9/05/2025 7:19 PM

Para drasintura@hotmail.com <drasintura@hotmail.com>

Los siguientes son los datos de tn transaccion:

Valor: $-824:100- . P

Empresa: COMPENSAR-OI#”

Descripciéon: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de Ia transaccién: 09/05/2025 j=—

CUS: 1471090165

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad: ’

s

ol

g CRROME e O 2T

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca.te contactard para solicitarte informacidn personal.

ps:/loutlook live.com/mail/Oldeleteditems/id/ AQQkADAWATZiZmYAZ C1kMzA xL TBNDMtMDACLTAWCgA QAMWbg0IbWAREjOrsqhtgDWY %3D
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERARG PAGO 86510007 12/05/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;IAS‘S‘;JADLES Y 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 | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 N 12/05/2025 86548518 $62.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
' TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacién
EPSO017 Famisanar EPS 830003564-7 25.300 0 0 0 0 0 0 25.300 1
TOTALES PENSION — - ’
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombee NIY Obligatoria Afiliado ia | DiasMora | (cotizacion FSP Totals Pagar
25-14 Colpensiones 32.400 0 0 0 32.400
~ TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Dias No. Radicado | Valor Saldo a Total a Pagar
Mora Saldo a Favor Favor
14-11 ARL SURA 5.000
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: ~ No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 25.300 25.300
0 ) [ 0 [ [) [ o Pension 1 32.400 32.400
ICBF Riesgos Laborales 1 5.000 5.000
0 [) | [) | [) [ [) CCF 0 o )
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ I SENA 0 0 0
TOTALES 3 62.700 62.700

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




compenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

2 = . -  DATOSDELAPORTANTE : G . - DATOSOELAPLANILA =
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SCANLED YR iR PARD AROCIATA - — e
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO 86510007 12/0512025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS oee
"“R‘\;fﬁﬁ-fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION S GRANTE SUCORSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 202504 N 12/05/2025 86548518 $62.700
DETALLE POR COTIZANTE . - . - . - . . .. -
' INFORMACION COTIZANTE . ~ INFORMACION NOVEDADES ] . sty |  sawp ] RIESGOS LABORALES . e 1 PARAFISCALES
S g i . H céd. Voluntad | Voluntario | pensionat | _Fonde Cotizacion /| Cod. g cédigo Aporte | 1BC otros
No.| TiPo | \gentificacion Apsieion ) Nomures § 3 ; 212|812\813 121812181122 15) ¢ g AFp | IBCAFP |Cotizacion | o afiiado | Aportants | -~ de [Pensionalde | COA.EPS | IBCEPS Ty, ypo | arL | 'BCARL 3 Cotmacion | Co° | 1BCCCF | ARRE | retweaios | Sewa | ‘icar | ‘Eoan | Mhew
1 cc 1018423552 SINTURA GOMEZ LAURA LUCELLY 590 N I 25-14 2.865.900 458,600 0 0 0 0 EPSO017 2.865.900 358.300 14-11 2.865.900 3 69.900 0 o 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién "
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PSE - Transaccién Aprobada & CUS 1475986011

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Lun 12/05/2025 2:45 PM
Para drasintura@hotmail.com <drasintura@hotmail.com>

Los siguientes son los datos de tu transaceién:

Valor: $-62:700s= ’

Empresa: COMPENSAR-OI '/

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 12/05/2025

CUS: 1475986011 _

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
hasgh Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.\
:3;:’ : No abras enlaces sospechosos.
;35—, Cambia tus contrasefias con regularidad.
,{E; Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

S5 Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacién personal.
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