' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON CC: 1033795110

CORREO ELECTRONICO: L aur asierra25love@gmail.com TELEFONO: 3157636471

DIRECCION DOMICILIO: KR 34 F 39B 25 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: |[SCOTIABANK COLPATRIA SA| TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 4662052943

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6669 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON
g

PS 6669_2025_C3D1F6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

CC: 1033795110
CEL: 3157636471




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

L
' Centro Oriente E.S.E.

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON

CON C.C N° 1.033.795.110
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN 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
PROFESI ONAL ES No. PS 6669 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
\égh??:;l_lglAL DEL $ 4.195.200 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24.168.000 ; $ 4.195.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1.. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital

1 seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred. 1.1 Reunién lacua serealiz6 en DICIEMBRE pic localidad san Cristobal del
presente afo.1.2 Acta de asistencia

5 2. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 2.1 Se elabora cronograma proyectando las actividades realizadas y
correspondientes del mes DICIEMBRE.2.2 se presenta cronograma de manera virtual
3. Apoyar laprestacion de servicios en € Plan de Intervenciones Colectivas, presentando lainformacion y/o soportes que se solicite conforme a
los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred. 3.1se realizatamizaje visual y auditivo,

3 ademaés de seguimientos técnicos en salud (cuatro a mes), un seguimiento con la nutricionista del prae y seguimientos mediante llamadas
telefénicas, fortaleciendo asi las acciones de promocion delasalud y prevencion de la enfermedad.3.2 formatos de salud y nutricion, actade
participacién, soportes con listado de asistencia, entrega de fichas de verificacion de salud y nutricién, drive de seguimiento telefénico anifiosy
nifias con riesgo nutricional, visual y auditivo, y actas correspondientes de |os seguimientos realizados.

4. Apoyar las actividades inherentes a objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y agquellas definidas dentro de los planes de

4 mejoramiento de |os diferentes estdndares de habilitacidn y acreditacion de servicios de salud. 4.1 asistenciaalareunién del pic delalocalidad de
san Cristébal, programada parael 12 de DICIEMBRE de 2025.4.2 lista de asistencia
5. Cumplir con lameta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia,
exactitud) desde su perfil profesional y conforme alos anexosy lineamientos técnicos que hagan parte de larelacién contractua entreel FDSy la

5 Subred.5.1 se realizan concertaciones con fundaciones de manera articulada con vacaciones mas bienestar con de las diferentes localidades.5.2
actas de concertacion y de
socializacion segun sea €l caso
6. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entreel FDSYy la
Subred.6.1 Seguimiento alas accionesy preauditoria de las evidencias desarrolladas durante el mes Noviembre 2025. Actualizacion de tablero de
inversion y poblacion abordada.6.2 bases del entorno de [lamadas y nifios tamizados , actas con listado6. Realizar apropiacion conceptual desde su

6 perfil con los anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entreel FDSy la
Subred.6.1 Seguimiento alas acciones y preauditoria de las evidencias desarrolladas durante el mes DICIEMBRE 2025. Actualizacién de tablero
de
inversion y poblacion abordada.6.2 bases del entorno de llamadas y nifios tamizados , actas con listados
7. Redlizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de |as acciones o

7 intervenciones realizadas de acuerdo alos lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.
7.1 Realizar activacion de rutas por medio de canalizacion alos servicios de salud en casos de ser necesarios para atencién

8 8. Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones. 8.1 Realizar €l proceso de gestion documental
para el entorno cuidador educativo de acuerdo a requerimiento y |os soportes que se generen 8.2 FUID
9. Organizar € archivo de la documentacion generada de acuerdo ala normatividad y tabla de retencion documental. 9.1Realizar €l proceso de
canalizacion alas rutas de atencion integral en salud -RIAS, del 1al 31 DE DICIEMBRE , desde el producto 62 "rasgos nutricionales auditivos y
visuales" seredliza el proceso de canalizaciones en su respectivo formato y seguimiento enviado por correo electronico 9.2 formato de
canaizacion
10. Dar cumplimiento alas actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES,

10 PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social. 10.1No se ha generado glosa para el
producto se cumple al 100% con los criterios tecnicos y de calidad10.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de acuerdo ala actividad realizada




11. El contratista se obliga a que | as glosas que se generen por incumplimiento de |as obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que
identifique el equipo de seguimiento y/o interventoriadel FFDS_SDS a Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS
DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual. 11.1Realizar
acciones y actividades requeridas11.2.Soportes de acuerdo ala actividad realizada.

11

12. Redlizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el
12 formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato12.1 Se realizan actividades requeridas de acuerdo ala necesidad de
lagecucion del contrato12.2 Soportes requeridos de acuerdo ala actividad

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92266713- 92346763 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/15 $ 304.700
PENSION: PORVENIR 2025/12/15 $ 389.900
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/15 $ 59.400
OTRO

TOTAL PAGADO $ 754.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON
“| ps 66692025 C3D1F6
LAURA ALEJANDRA SIERRA RINCON
CC: 1033795110

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 6669_2025 C3D1F6

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




AN
i LI DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

~) ps 66692025 C3D1F6
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1033795110 LAURA ALE?ﬁg‘gﬁA SIERRA Cra 13 a#49g28sur 6635006 | laurasierra2slove@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 92266713 $756.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 304.200 0 0 0 7 1.400 0 305.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 389.400 0 0 0 0 7 1.800 0 391.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 59.300 59.300 7 300 59.600 593 59.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 304.200 305.600
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 389.400 391.200
ICBF Riesgos Laborales 1 59.300 59.600
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 752.900 756.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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 1033795110 LAURA ALE?ﬁg‘gﬁA SIERRA Cra 13 a#49g28sur 6635906 | laurasierra2Slove@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 92266713 $756.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. d g 2]z g w alafa i Cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1 " Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1033795110 SIERRA RINCON LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 230301 | 2.433.216 389.400 0 0 0 0 EPS005 2.433.216 304.200 14-11 2.433.216 3 59.300 0 0 0 0 0 0 0

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




M

PSE - Transaccion Aprobada |4 CUS 1996325375

1T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 10 dic 2025 a las 11:50

Para: laurasierra25love@gmail.com

jHola, undefined undefined!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 756.400

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/12/2025

CUS: 1996325375

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

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

: | Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.
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https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda

® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1033795110 LAURA AL o SIERRA Cra 13 a#49g28sur 6635906 | laurasierra25love@gmail.com | EXONERADO PAGO 92266713 1011212025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 N 151212025 92346763 $1.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 500 0 0 0 12 100 0 600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 500 0 0 0 0 12 100 0 600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 100 100 12 100 200 1 200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 500 600
0 12 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 500 600
ICBF Riesgos Laborales 1 100 200
) 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.100 1.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033795110 LAURA AL o SIERRA Cra 13 a#49g28sur 6635906 | laurasierra25love@gmailcom | EXONERADO PAGO 92266713 1011212025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 N 15/12/2025 92346763 $1.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1033795110 SIERRA RINCON LAURA ALEJANDRA 59| 0 N 230301 | 2.436.864 389.900 0 0 0 0 EPS005 2.436.864 304.700 14-11 2.436.864 3 59.400 0 0 0 0 0 0 0

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




M

PSE - Transaccion Aprobada |4 CUS 2003549621

1T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> vie, 12 dic 2025 a las 18:33
Para: laurasierra25love@gmail.com

jHola, undefined undefined!

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 1.400

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 12/12/2025

CUS: 2003549621

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

& 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.

e

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.
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Plan de Pagos

Normativa

¢Se requieren emisiones de
Si © No
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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf
O PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO PS 6669 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
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018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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