o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL CHOCO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD-CHOCO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICodigo Regional 27
ICodigo Centro 952210
Fecha Elaboracion Abril de 2026
Version ENERO - 1,26

ID de Proceso 83001-191290

DATOS DEL CONTRATISTA

ABDO MENA PALACIOS
11.796.164
abmenapa@sena.edu.co

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

BANCOLOMBIA
AHORROS
53600054348

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9020956/2026 N° Compromiso SIIF 9626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

CONTRATACION DE INSTRUCTORES-PRESTAR SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL DE
INSTRUCTORES, PARA ORIENTAR LA FORMACION PROFESIONAL EN EL NIVEL COMPLEMENTARIA VICTIMA

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/04/2026 Al 30/04/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 46.148.248
Numero de pago 3 Valor Total del Contrato: $ 56.586.542
Valor Bruto Pago: $ 5.493.839,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 40.654.409
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $5.493.839 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $5.493.839 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.633.439 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  3.633.439,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 8370371433 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.867.439,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 2.197.536($ 2.197.536 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 274.700 [$ 274.700 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 351.700 |$ 351.700 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1] $ 23.000 |$ 11.500 Reteica - 8551 - QUIBDO| 9.735,00 | 0,200%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | | i 0,00 ]| 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Pro Utch 82.408,00 | 1,500%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505|$ 1.211.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.307.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $5.401.696,00

SON: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el es de la vigencia se realizaron las siguientes actividades:

Se dieron las bases necesarias para seleccionar recursos locales disponibles para la elaboracién de bioabono

Procesamos residuos sélidos para la preparacién de bioabono de acuerdo con la normativa vigente.

Identificaron los diferentes problemas de afectan el suelo y del cultivo en la nutricion vegetal.

Promovimos la fundamentacién con la finalidad de Proveer el alimento de acuerdo con los planes de alimentacién definidos.

Se adiestro a los aprendices para Suministrar agua de calidad, cumpliendo criterios técnicos establecidos.

Evaluaron el estado sanitario de las aves, con la aplicacién de conceptos técnicos.

Promovimos las bases técnicas para la aplicacion de fertilizantes correctamente

X IN[O|O | |WIN |-

los aprndices Utilizaron los agroinsumos teniendo en cuenta normatividad. Ajuste pago seguridad socia marzo 8379032712.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

g

ABDO MENA PALACIOS
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

Firmado digitalmente
o A 2 por Elsa Ines Romaiia
Ba futs SUGIDE. Lacha:2026.04.24

17:56:29 -05'00'

ELSA INES ROMANA ROMARNA

INSTRUCTOR G15

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

CARMEN STRELLA ARBOLEDA VELASQUEZ
DIRECTOR REGIONAL CON FUNCIONES DE SUBDIRECTOR DE CENTRO

30/04/26 15:40:52 USUARIO: SIC - C.C. 11796164
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): ABDO MENA PALACIOS
No. ldentificacion: CC11796164
Direccién: CL13BN 5B-11
Telefono: 3104544823
Correo: abmepad42@gmail.com
Ciudad: QUIBDO
Numero de Planilla: 8370371433
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ABDO MENA PALACIOS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC11796164 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2026
Namero de planilla 8370371433 Periodo de Cotizacion Pensién marzo de 2026
Fecha pago 2026-03-30 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 70371433 Total Pagado 632300
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 22400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 342400 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 267500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 11796164
APELLIDOS Y NOMBRES: ABDO MENA PALACIOS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 25-14 2140000 2140000 2140000 0 267500 0 342400 0 22400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 11796164 ABDO MENA PALACIOS CL13bN 5b-11 3104544823 abmepa42@gmail.com PARAFISCALES Y 8370371433 30/03/2026 79032712 30/04/2026 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 N $0 $6.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 2.600 0 0 0 13 100 0 2.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 3.400 0 0 0 0 13 100 0 3.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 200 200 13 100 300 2 300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 2.600 2.700
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 3.400 3.500
ICBF Riesgos Laborales 1 200 300
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 6.200 6.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 11796164 ABDO MENA PALACIOS CL13bN 5b-11 3104544823 abmepa42@gmail.com PARAFISCALES Y 8370871433 30/03/2026 79032712 30/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 N $0 $6.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
5 z S
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cc 11796164 MENA PALACIOS ABDO 57 o N X 2514 | 2.160.679 30| 345.800 0 0 0 0 EPS037 | 2.160.679 | 30| 270100 | 1423 | 2.160.679 |30 f 2 [ 22600 0 0 0 0 0 0 0 0

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




CAP-PRO-083-V2

&Y AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

NUmero identificacién del Aportantg,/ Pin Unico Valor a Pagar $: 7 w J
(aagejed ™ &8l

Si usted va i_reahzar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccion:

( PAGO CON NUMERO DE PLANILLA ) oz 44.52 SC 879 LINEA D
P\} \JEL ﬁU:éUJED .I.l n\:‘-'l.-. o ’
Numero de Planilla m 3 0 3 ? | 3 3 ur) FAGATIO: &3:5.3@@.‘36
Si usted li | on Pin Unico, diligencie esta seccién: ity MERES CD“FENC\HQ a
i usted va a realizar el pago ¢ i , dilig : S} AUE : 36705[1&55
j 11796164 "
ro orseAomae: S = %‘ﬂ Aplicacisn:20260330  PIN:115240
perador de Informacion: = = - %lfﬂ .do cliente: Verifigque los ‘j‘i‘\'us de
: _ : 5 lespués de retirarse de 1a
Periodo de Cotizacion a Pagar: 20 Z]B o 2 c E‘-E’:“-"ar;lﬁ ]_13 tlr.Cv ce ac ED"_ an F"—"\ZldﬂD N

ESTIMADO CLIENTE:
VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 267092223

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
30 Abr 2026 15:26:18

NUumero de factura
79032712

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1525182223

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*kkk 1733

Referencia 1
191.102.109.48

Referencia 2
CC

Referencia 3
11796164

Valor del Pago
$6.500

Costo de la transaccion
$0

/

30 Abr 2026 15:26:18

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 11796164 ABDO MENA PALACIOS CL13bN 5b-11 3104544823 abmepa42@gmail.com PARAFISCALES Y 79032712 30/04/2026 79627822 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 N $0 $11.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 4.600 0 0 0 17 100 0 4.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 5.900 0 0 0 0 17 100 0 6.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 400 400 17 100 500 4 500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 4.600 4.700
0 [ 17 [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 5.900 6.000
ICBF Riesgos Laborales 1 400 500
0 [ 17 [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 10.900 11.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 11796164 ABDO MENA PALACIOS CL13bN 5b-11 3104544823 abmepa42@gmail.com PARAFISCALES Y 79032712 30/042026 79627822 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CHOCO QuUIBDO NO 2026-03 2026-03 N $0 $11.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod a2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | i & - i &
|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
5ls g solidaridad ]
o © 1
1 | cc11796164 MENA PALACIOS ABDO E) N X 2514 | 2197.540 30| 351700 [) 0 3 0 EPS037 | 2.107.540 [ 30 | 274700 | 14-23 [ 2107540 [30 [ 2 | 23000 3 0 [ 0 0 o 0 0

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




Z Bancolombia Van /

Comprobante en linea 4 May 2026 10:10
Pago PSE

Comercio Referencia 1

COMPENSAR-OI 190.130.104.131

Fecha Referencia 2

4 May 2026 10:10 CC

Numero de factura Referencia 3

79627822 11796164

Descripcion del pago Valor del Pago

MiPlanillacom Pago Proteccion Social $11.200

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR260504101049IXv8fx $0

Producto origen

Producto
*%kk*k 1733




