' 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: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ CC: 1018428412

CORREO ELECTRONICO: LAURAMURCIA0289@GMAIL.COM TELEFONO: 3005230912

DIRECCION DOMICILIO: CL 40F SUR 74D-16 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007500961557

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2119 2025 $ 5.956.940
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ
g

PS 2119 2025 4D2DDD

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ

CC: 1018428412
CEL: 3005230912




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud 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 MARCELA MURCIA HERNANDEZ

CON C.C N° 1.018.428.412
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2119 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
Xgh?i;?—g:ml_ DEL $ 23.827.760| No. HORAS EJECUTADAS 220
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 66.147.262 ; $ 5.956.940
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA
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. Obligacion 1: Generar los reportes establecidos por ministerio de salud, resolucion 202 del 2021 que corresponde a las actividades relacionadas
con las intervenciones individuales de la ruta integral de atencidn para la promocién y mantenimiento de lasalud y la rutaintegral de atencion en
1 salud para la poblacion materno perinatal. 1.1 actividades desarrolladas: realizar la consolidacion de las fuentes de informacion para el cargue de
reporte de resolucion 202 1.2 productos: envié de las bases con la informacion depurada a los coreos de los técnicos y referentes de procesos a
quien corresponda
Obligacion 2:cumplir con €l requerimiento de cuenta de alto costo para las resolucién 1393 del 2015 artritis reumatoide, cancer 247 del 2014,
hemofilia 123 del 2015, huérfanas 1392 del 2010, enfermedades degenerativas, esclerosis mliltiple y enfermedad de gauchear, en las fechas
establecidas y bajo los pardmetros de los lineamientos técnicos, con calidad y veracidad con previa validacion de lainformacidn en realizacion a
2 los soportes clinicos como son historia clinica, laboratorios y ayudas diagnosticas con los que cuenta la subred integrada de servicios de salud
centro oriente. 2.1 actividades desarrolladas. consolidacién y verificacion de la informacion de cada uno de los usuarios de las diferentes EPS
seglin requerimiento de cada una de las resoluciones 2.2 productos: envio de lo reportes de cuenta de alto costo a las EPS segln cada una de las
resoluciones.
3 Obligacién 3: Dar respuesta a los procesos de auditoriay el seguimiento de los planes de mejora que se deriven de esta para mejorar la calidad de
lainformacion. 3.1 actividades desarrolladas: no aplica para este mes 3.2 productos: no aplica para este mes
Obligacion 4: Redlizar los andlisis de la informacién en salud de acuerdo a las directrices de la entidad y las necesidades de la direccion de la
4 gestion del riesgo en salud. 4.1 actividades desarrolladas. Verificacion de la informacion de cargue a resoluciones de Cuenta de alto costo, de
Resolucion 202 y tamizacidn de cohorte de céncer 4.2 productos: envio de la informacion verificada via correo electrénico como suministro de
fuentes de informacion
Obligacion 5: Informar y generar las alertas del riesgo y planes de mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato
5 posteriormente realizar |a retroalimentacion a cada involucrados. 5.1 actividades desarrolladas: no aplica para este mes 5.2 productos: no aplica
para este mes
Obligacion 6: realizar la medicion, andlisis y entrega de los indicadores asignados y aguellos que sean requeridos por la direccién de gestion
6 integral del riesgo en salud, realizando el monitoreo de |os mismos en cada una de las unidades de la subred integrada de servicios de salud centro
oriente E.S.E 6.1 actividades desarrolladas. apoyo en la consolidacién y verificacion de fuentes de informacién cohorte cancer y de salud oral para
la medicion de indicadores 6.2 productos: envio de fuentes de informaci én via correo electronico a quien corresponde
Obligacién 7:  Informes en cumplimiento de protocolos con la calidad y oportunidad requerida por la normatividad vigente. 7.1 actividades
7 desarrolladas: realizacion de reportes bajo la normatividad vigente cumplimento los estandares de calidad y veracidad. 7.2 productos: envié de
reportes en fechas establecidas a las diferentes EPS
Obligacion 8: Garantizar la disponibilidad de informacion oficial de los indicadores de la entidad en lo relacionado a la atencion integral en salud
8 en tableros de control y otros instrumentos requeridos, cumpliendo con la calidad y periodicidad requerida. 8.1 actividades desarrolladas: no
aplica para este mes 8.2 productos: no aplica para este mes
Obligacion 9: Participar en la construccion de indicadores institucionales, seguimiento y reporte oportuno de los mismos, revisando €l
9 cumplimiento de los criterios de calidad requeridos en toda la informacién entregada, a aseguradoras, entidades de control y otras solicitadas por
laentidad. 9.1 actividades desarrolladas: consolidacion y verificacion de fuentes de informacion cohorte cancer, salud oral y Resolucion 202 para
lamedicion de indicadores 9.2 productos: envio de fuentes de informacién via correo electrénico a quien corresponde
Obligacién 10: realizar la gestion documental de cada actividad realizada durante el mes la actividad deberd ser realizada de manera mensual. 10.1
10 actividades desarrolladas: se realiza archivo de cada una de las teméticas de manera ordenado y con las medidas necesarias de custodia 10.2

productos: carpeta que denomina LAURA MURCIA GIRS en el computador de la oficina de la Direccién De Gestion del Riesgo




Obligacién 11: radicar en gestion documental |os soportes obtenidos durante la gjecucion del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo
11 y con los criterios de la tabla de retencion documental, a finalizar la gjecucion del contrato no se debera contar con archivo pendiente para
almacenamiento. 11.1 actividades desarrolladas; no aplica para este mes 11.2 productos: no aplica para este mes

Obligacién 12: Las demas que la supervision considere necesaria en mejora de los productos y solicitudes que se modifiquen o actualicen. 12.1
12 actividades desarrolladas: mesas de trabajo con el drea de TICS y Cuentas Medicas para la reorganizacion de validacion y verificacion de factura
contrato PY D capital salud 12.2 productos: actas de mesa de trabajo

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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € 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 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 (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90798420 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/18 $ 350.000
PENSION: COLFONDOS 2025/11/18 $ 448.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/18 $ 68.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 866.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ
. PS 2119 2025 4D2DDD
LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ
CC: 1018428412

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 2119 2025 4D2DDD
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018428412 LAURA MARCELA MURCIA CLLA0F# 74D 16 | 3505230912 Jalitam02@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
HERNANDEZ SURAP 403 INT 1 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 90798420 $929.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 350.000 0 0 0 12 2.700 0 352.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 448.000 0 0 0 0 12 3.400 0 451.400 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 68.300 68.300 12 600 68.900 683 68.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 56.000 12 500 56.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

12 [

12 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 350.000 352.700
Pensién 1 448.000 451.400
Riesgos Laborales 1 68.300 68.900
CCF 1 56.000 56.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 922.300 929.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018428412 AR e oy VRe S aa e | 3005230012 lalitam02@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18112025 90798420 $929.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1018428412 MURCIA HERNANDEZ LAURA MARCELA 59| 0 N 231001 | 2.800.000 448.000 0 0 0 0 EPS008 2.800.000 350.000 14-7 2.800.000 3 68.300 CCF24 | 2.800.000 56.000 0 0 0

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




iHola, Laura Marcela Murcia Hernandez !

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 929.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 15/11/2025

CUS: 1931739218

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:




17/11/25, 5:53 p.m.

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 17:53:34
LAURA MARCELA MUR...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTAS DE COBRO PS 2119 2025 CUENTAS DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES ABR 2025.pdf MES ABR 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES MAY 2025.pdf MES MAY 2025.pdf
1 PS 2119 2025 CRP-6673.pdf 1 PS 2119 2025 CRP-6673.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 2119 2025 CRP-15801.pdf 2 PS 2119 2025 CRP-15801.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2119 2025 CUENTA DECOBRO PS 2119 2025 CUENTA DECOBRO Comprador Descargar Detalle
MES JUNIO 2025.pdf MES JUNIO 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES JULIO 2025.pdf MES JULIO 2025.pdf
3 PS 2119 2025 CRP-19302.pdf 3 PS 2119 2025 CRP-19302.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
2119 2025 6-10-2025.pdf 2119 2025 6-10-2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO PS 2119 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

<

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14084410
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
ce 1018428412 e o a nrs | 3005230912 | Lauramurcia0289 @gmail.com e e TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
Sal UD PLANILLA | (DIA/MES/AND) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO iy e ; 027012026 92436390 $922.300
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 1] o
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS008 Compensar EP3 86006694.2-7 350.000 0 0 0 0 0 0 350.000 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
231001 Colfondos BOOZ227340-6 445.000 0 0 0 0 0 0 448.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-F Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 B68.300 68.300 0 o 68.300 683 68.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 56.000 0 0 56.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i e iy Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 350.000 350.000
0 0 0 0 0 Pension 1 448.000 448.000
ICEF Riesgos Laborales 1 68.300 68.300
0 0 0 0 0 CCF 1 56.000 S6.000
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEM MEM 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 4 922.300 922.300

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

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA [ DIA/ME SIANG)
cc 1018428412 e o e S | 3005230912 | Lauramurcia0289@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
P"“ﬁ;'fﬁ?;'is"' PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202512 2025-12 I 02/01/2026 92496330 $922.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o ii 5 i Fondo 5 -%
o 0o et | mmymomses (1 F (3 Hlele{afele[elee[z[s]ele[e[e] ¢ 5] So5 | o [commin | | vt | s | 555 con s | mocrs Fosmons| S22 | menne | § |cssmen 880 | mccor | Agme | meore | e | e | o | apone
al= |3 5 = E solidaridad | Subsistencia a
1 oG 10184228412 MURCIA HERMNANDEZ LAURA MARCELA S8 | 0 M 231004 2.800.000 LR ] 0 0 o 4] EFS008 2 B OO0 S50, O 14-7F 2 800 0 3 68300 CCF24 2 B 000 S 000 [i] [i] ¥} i} o
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iHola, Laura Marcela Murcia Hernandez !

Estado de la Transaccién: |

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 922.300

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha de la tran

CUS: 2049829462

Gracias por utilizar nuestro servicio.

saccion: 31/12/2025

Ten encuenta estos tips de seguridad:

&

i

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente 1a URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.



