' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARTHA HELENA TIBATA PAEZ CC: 52441336

CORREO ELECTRONICO: MARTHAHELENATIBATAPAEZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3114508157

DIRECCION DOMICILIO: KR 2CESTE 49 A 53 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 462300176403

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7636 2025 $ 405.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/14 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ MARTHA HELENA TIBATA PAEZ
g

PS 7636_2025 DFD7C6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARTHA HELENA TIBATA PAEZ

CC: 52441336
CEL: 3114508157




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

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

MARTHA HELENA TIBATA PAEZ

CON C.C N° 52.441.336

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA

OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO MASBIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 7636 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/14
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 1.788.480 | No. HORAS EJECUTADAS 25

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 34.390.980 ) $ 405.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 1.1 actividades
desarrolladas. Realice actividades propias de ruteo a casos priorizados, agendamiento de citas y registre informacion recolectada de manera
oportuna y con veracidad del dato. 1.2 actividades (evidencias): registre a completitud datos recolectados en campo con oportunidad, calidad y
veracidad, en aplicativo GTAPS.

Obligacién 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON
LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE
SUS ACTIVIDADES. 2.1 actividades desarrolladas: realice desplazamiento de acuerdo a base asignada de casos priorizados dentro del mismo
territorio. 2.2 actividades (evidencias): registre y retroalimente casos de ruteo correspondientes del desplazamiento.

Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1 actividades desarrolladas:
entregue actas, formatos y listados de firmas totalmente diligenciados con calidad y oportunidad. 3.2 actividades (evidencias): realice entrega de
soporte total mente diligenciados.

Obligacion 4: 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 ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 actividades desarrolladas; participe en capacitaciones presenciales y
virtuales requeridas parala mejora continua del producto. 4.2 actividades (evidencias): registre asistencia en actas y listados correspondientes.

Obligacion 5: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS'Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 5.1 actividades
desarrolladas: realice apropiacion continua de lineamientos en las actividades que se desarrollan diariamente. 5.2 actividades (evidencias): realice
con calidad trabajo en campo y registros en aplicativo GTAPS segln lineamientos.

Obligacion 6: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE
LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES. 6.1 actividades desarrolladas: asisti mensualmente a los comités programados por
€l proceso segun requerimiento. 6.2 actividades (evidencias): registre asistencia en actas y listados correspondientes.

Obligacion 7: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 7.1 actividades desarrolladas: realice entrega de formados sin
tachones ni enmendaduras para su respectiva verificacion. 7.2 actividades (evidencias): registre a completitud datos recolectados en campo con
oportunidad, calidad y veracidad, en aplicativo GTAPS.

Obligacion 8: PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN,
PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO. 8.1 actividades desarrolladas. realice acercamiento comunitario e
institucionales ya que la gestion fue realizada para el mes de enero 2026. 8.2 actividades (evidencias): genere registros, soporte de actas y listados
de asistencia ya que fueron entregados para € mes correspondiente.




Obligacién 9: ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES. 9.1 actividades desarrolladas: identifique que durante el mes correspondiente no genere notificaciones sobre eventos de
interés en salud publica que requieran ficha de notificacion. 9.2 actividades (evidencias): no genere fichas de notificacion debido a la no
identificacion de eventos.

10

Obligacion 10: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS
ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METASY PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
10.1 actividades desarrolladas. asisti alas convocatoriay requerimientos establecidos por la SDS. 10.2 actividades (evidencias): registre asistencia
en actasy listados correspondientes.

11

Obligacion 11: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 11.1 actividades desarrolladas: entregue soportes con calidad y veracidad en los dias y horarios
establecido seglin requerimiento para la entrega del mismo. 11.2 actividades (evidencias): entregue soportes en orden cronol6gicos de manera
oportunay con calidad.

12

Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN
REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 actividades desarrolladas: presente disponibilidad y actitud para dar cumplimiento &l
requerimiento de la misma. 12.2 actividades (evidencias): registre asistencia en actas y listados correspondientes.

13

Obligacion 13: REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD
REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION
(APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOM ETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC
Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 13.1 actividades
desarrolladas: realice caracterizacién en campo seglin €l territorio asignado e identifique el riesgo con sus respectivos formatos segun corresponde,
totalmente diligenciados para cada uno de ellos. 13.2 actividades (evidencias): registre a completitud datos recolectados en campo con
oportunidad, calidad y veracidad, en aplicativo GTAPS.

14

Obligacion 14: DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS
DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 14.1 actividades
desarrolladas: registre en el aplicativo GTAPS diariamente la informacion recolectada en campo con completitud, calidad y veracidad del dato.
14.2 actividades (evidencias): registre a completitud datos recol ectados en campo con oportunidad, calidad y veracidad, en aplicativo GTAPS.

15

Obligacién 15: PRESENTAR EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES E INSUMOS PREPARADOS (MAPAS BASE, MATRICES,
CARTOGRAFIA, DATOS CATASTRALES Y POBLACIONALES). 15.1 actividades desarrolladas; realice entrega de cronograma y soportes de
actividades realizadas en campo seglin la accion requerida para el territorio asignado. 15.2 actividades (evidencias): diligencie en actay DRIVE
dato correspondiente.

16

Obligacion 16: PRESENTAR MAPA CON REGISTRO DEL EJERCICIO DE CARTOGRAFIA REALIZADO POR EL GESTOR. MATRIZ DE
INFORMACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA, CON EL REGISTRO REALIZADO POR PARTE DEL GESTOR. 16.1 actividades
desarrolladas: no se desarroll6 mapa territorial con su respectiva retroalimentacion y soporte ya que dicha actividad fue realizada para €l mes de
enero del 2026. 16.2 actividades (evidencias): no realice entrega de mapa fisico trabajado y retroalimentado manualmente ya que fue entregado
para el mes correspondiente.

17

Obligacion 17: PARTICIPAR EN EL COMITE TERRITORIAL EN EL QUE PARTICIPA TODO EL EQUIPO REVISION Y ANALISIS DE
INFORMACION (CARTOGRAFIA, MATRIZ, INFORME Y CONCLUSIONES DE COMITE DE CUIDADO). 17.1 actividades desarrolladas:
asisti y participe en el comité mensual programado por €l equipo para la mejora continua del proceso. 17.2 actividades (evidencias): registre
asistenciaen actas y listados correspondientes.

18

Obligacion 18: REALIZAR EL REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES EN INSTRUMENTOS DEFINIDOS PARA CAPTURA DE
INFORMACION CON CALIDAD (PLANILLA DE FAMILIAS CON CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ATENCION INICIAL DESDE
ABORDAJE TERRITORIAL, APLICATIVO EN LINEA DEFINIDO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD). 18.1 actividades
desarrolladas: realice educacién a usuario y/o usuarios sobre del proceso con su respectivo objetivo, registre asi en formato y aplicativo GTAPS
informacion captada con sus respectivos formatos segun corresponde. 18.2 actividades (evidencias): registre a completitud datos recolectados en
campo con oportunidad, calidad y veracidad, en aplicativo GTAPS.

19

Obligacion 19: GESTIONAR Y ACTIVAR LOS RIESGOS EN SALUD IDENTIFICADOS CON OPORTUNIDAD A TRAVES DEL
AGENDAMIENTO, ACTIVACIONES DE RUTA O FORMATOS DE NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA
SEGUN CORRESPONDA. 19.1 actividades desarrolladas: gestione citas en tiempo real para los casos identificados con inherencia alos servicios
de salud en los tiempos establecidos seglin requiera. 19.2 actividades (evidencias): realice activacion en el aplicativo paralos casos requeridos con
prioridad seguin el lineamiento.

20

Obligacion 20: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MASBIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 20.1 actividades desarrolladas:
entregue a completitud meta establecida con todos sus soportes mensual dentro del territorio asignado, identifiqué riesgo riesgos, registré
informacion captada en aplicativo GTAPS, notifique, active rutas segin corresponda y todo con sus respectivos soportes. 20.2 actividades
(evidencias): registre a completitud datos recolectados en campo con oportunidad, calidad y veracidad, en aplicativo GTAPS.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy 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 cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael

pago correspondiente a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 86170753 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 2026/06/12 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/06/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Queresalicé 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 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

D)
i MARTHA HELENA TIBATA PAEZ
P

PS 7636_2025 DFD7C6
MARTHA HELENA TIBATA PAEZ
CC: 52441336

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% A Uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ

7| Ps 7636_2025 DFD7C6
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

: PS 7636_2025 DFD7C6
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
" i EXONERADO PAGO
cc 52441336 MARTHA HELENA TIBATA PAEZ | cra 2c este #4953 sur | 0ooopop | Manthahelenativatapaez@gmall. | o0 apiscal ES v 86170753 12/06/2026 ! 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $542.800
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
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.900 0 0 0 2 400 0 219.300 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 900336004-7 280.200 0 0 0 0 2 500 0 280.700 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 2 100 42.800 427 42.800 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 1 218.900 219.300
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" | EXONERADO PAGO
cc 52441336 MARTHA HELENA TIBATA PAEZ | cra2c este #4953 sur | 0000000 "‘a"hahe'e”a‘éﬁapaez@gma"' PARAFISCALES Y 86170753 12/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $542.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 52441336 TIBATA PAEZ MARTHAHELENA |57 ] O N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSC34 1.750.905 | 30 218.900 14-7 1.750.905 | 30 3 42,700 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 385401726

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
12 Jun 2026 13:16

NUumero de factura
86170753

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260612131652s84Xch

Producto origen

Cuenta de ahorros
**** 0664

Referencia 1
186.102.36.226

Referencia 2
CC

Referencia 3
52441336

Valor del Pago
$542.800

Costo de la transaccion
$0

/

12 Jun 2026 13:16

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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O PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_NOVIEMBRE_2025.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_NOVIEMBRE_2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
(]  PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_DICIEMBRE_2025.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_DICIEMBRE_2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
(]  PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ENERO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ENERO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_ENERO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_ENERO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_FEBRERO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_FEBRERO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_FEBRERO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_FEBRERO_2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_MARZO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_MARZO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
COMUNICACION SUPERVISOR PS 7636 2025 8-5-26.pdf COMUNICACION SUPERVISOR PS 7636 2025 8-5-26.pdf Comprador Descargar Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ABRIL_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ABRIL_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_MAYO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_MAYOQ_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_MAYO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_ADICIONALES_MAYO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_JUNIO_2026.pdf PS_7636_2025_CUENTA_DE_COBRO_JUNIO_2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte

moto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

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



