' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ CC: 1018423552

CORREO ELECTRONICO: drasintura@hotmail.com TELEFONO: 3176316313

DIRECCION DOMICILIO: KR 79 19A 86 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 60250768292

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6996 2025 $ 5.483.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/09/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ
g

PS 6996_2025_47088A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

CC: 1018423552
CEL: 3176316313




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

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

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 LUCELLY SINTURA GOMEZ

CON C.C N° 1.018.423.552

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN MEDICINA VETERINARIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 6996 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 5.483.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 74.619.200 $ 5.483.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOCE (12) MESES

PRORROGAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE

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)

1. Obligacion: 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de intervenciones Colectivas en €
Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FOSy la Subred. 1.1. Actividades desarrolladas: Acompafiamiento y orientacion
técnica a perfil auxiliar de enfermeria/técnico en la implementacion de la encuesta aplicada en torno a la g/ecucién de la vigilancia en las tres
teméticas. 1.2. Producto (evidencia): Formato de seguimiento virtual y actas de reunion

2. Obligacion: 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 2.1. Actividades desarrolladas: Entrega de cronograma de
actividades. 2.2. Producto (evidencia): Diligenciamiento en DRIVE.

3. Obligacion: 3: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o los soportes que se
solicitan conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred. 3.1. Actividades
desarrolladas: Segun los lineamientos se presentan los soportes generados en la linea ARREM, presentacion de actas de induccion. 3.2. Producto
(evidencia): Actas de induccion.

4. Obligacién: 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 esténdares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 4.1. Actividades desarrolladas:
Asistenciaareunion LARREM. 4.2. Producto (evidencia): Acta de reunion.

5. Obligacién: 5: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hacen parte de la relacion contractual
entre el FDS'y la Subred. 5.1. Actividades desarrolladas: Reporte de matriz de poblacion abordada y canalizada, verificacion en fisico y base de
las tres teméti cas abordadas, fortalecimiento LARREM. 5.2. Producto (evidencia): Diligenciamiento en DRIVE, acta de reunién

6. Obligacion: 6: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos 'y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS'y la Subred. 6.1. Actividades desarrolladas: Apropiacion de documentacion como protocolos, instructivos, fichas técnicas, planos de
andlisisdelalinea ARREM. 6.2. Producto (evidencia): Acta de reunion

7. Obligacion: 7: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su
conocimiento disciplinario y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y procesos transversales. 7.1. Actividades
desarrolladas: Realizar procesos de asistencia técnica desde | os diferentes procesos de acuerdo a Plan de I ntervenciones Colectivas. 7.2. Producto
(evidencia): No programado.

8. Obligacién: 8: Redlizar € andlisis de lainformacion en e marco del monitoreo de la carga de la enfermedad por contaminantes del aire, en €
cumplimiento de los gjes estratégicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud y de la Vigilancia de Salud Ambiental
de lalinea de Aire, Ruido y Radiacion Electromagnéticay cambio climético. 8.1. Actividades desarrolladas: Realizar el andlisis del estado de la
informacion de la carga de la enfermedad por contaminacion del aire a través de los datos suministrados. 8.2. Producto (evidencia): No
programado.

9. Obligacion: 9: Participar en la actualizacion de planes de andlisis, guias y protocolos desde € componente de salud con el acompafiamiento
técnico para el mejoramiento e implementacion de los procesos de la vigilancia de Salud Ambiental y en el cumplimiento de los gjes estratégicos
del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las teméticas de la linea de Aire, Ruido y Radiacién Electromagnética'y
cambio climético. 9.1. Actividades desarrolladas: Actualizacion de instructivos de la Vigilancia de la linea ARREM para € afio 2025. 9.2.
Producto (evidencia): Elvio correo electrénico

10

10. Obligacion: Consolidar y analizar la informacién solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades a actores que lo
deseen. 10.1. Actividades desarrolladas: Planeacidn de los productos asignados en € plan de accidn. Seguimiento de laimplementacion de la base
de datos enviada por la SDS y gestionada por la linea, aleatorias de la poblacion y manzanas a seleccionar de acuerdo con la muestra y
metodol ogia establecida. 10.2. Producto (evidencia): Diligenciamiento en DRIVE.




11. Obligacion: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo con la normatividad y tabla de retencién documental. 11.1.

1 Actividades desarrolladas. Organizacién de documentos que aportan alavigilancia. 11.2. Producto (evidencia): Soportes digitales.

12. Obligacion: 12: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
12 CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Pablica, GESI, ACCV SyE, Notificacion de EISP y Participacion Social. 12.1. Actividades
desarrolladas: Verificacion y seguimiento a canalizaciones realizadas en el mes. 12.2. Producto (evidencia): Matriz DRIVE.

13. Obligacion: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los
hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoradel 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. 13.1.
Actividades desarrolladas: Durante el mes no se recibi6 visita por parte de la SDS_FFD pararealizar € proceso de auditoria del componente de
13 VSA, sin embargo se realiz6 el proceso de preauditoria de lalinea de intervenciodn, garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las
actividades gjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA. 13.2. Producto (evidencia): Durante el mes no se recibio visita por parte de
la SDS FFD para redizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo se reaizé el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion, garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades egecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO
AUDITORIAL.

14. Obligacion: 14: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas para la supervision. 14.1.

14 Actividades desarrolladas: Segun necesidad en €l mes. 14.2. Producto (evidencia): Segin necesidad

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 gecucién de X
actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
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 v
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 94303948-93584477-94603395 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/08/13 $ 357.600
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/13 $ 457.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/13 $ 69.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 885.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 al mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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i LAURA LUCELLY SSNTURA GOMEZ
p

PS 6996_2025_47088A
LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ
CC: 1018423552

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

DIANA ESPERANZA TOVAR RACHE
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1018423552 LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 94303948 13/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $0 $678.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 274.200 0 0 0 0 0 274.200 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 900336004-7 351.000 0 0 0 0 0 0 351.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 53.500 53.500 0 0 53.500 535 53.500 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 1 274.200 274.200
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 351.000 351.000
ICBF Riesgos Laborales 1 53.500 53.500
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 678.700 678.700

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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 94303948 13/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $678.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc SINTURA GOMEZ LAURA
1| 1018433852 LUCELLY 590 N 2514 | 2.193.300 30| 351.000 0 0 0 0 EPS017 | 2.193.300.|-80[-274.200 | 14-11 | 2.193.300 | 30 [ 3~ [ 53500 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 563133084

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
13 Ago 2026 10:42

NUumero de factura
94303948

Descripcion del pago
MiPlanillacom Pago Proteccion Social

Numero de comprobante
TR260813104235rC4m1r

Producto origen

Cuenta de ahorros
*kk%k 8292

Referencia 1
186.29.35.174

Referencia 2
CC

Referencia 3
1018423552

Valor del Pago
$678.700

Costo de la transaccion
$0

/

13 Ago 2026 10:42

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 1018423552 LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 93029682 1410712026 93584477 21/07/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 N $0 $199.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 80.100 0 0 7 500 0 80.600 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 900336004-7 102.500 0 0 0 0 600 0 103.100 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 15.600 15.600 7 100 15.700 156 15.700 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 80.100 80.600
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 102500 103.100
ICBF Riesgos Laborales 1 15.600 15.700
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 198.200 199.400

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 93029682 1410712026 93584477 21/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 N $0 $199.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE B subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o

cc SINTURA GOMEZ LAURA
1| Jorsarssse ceLLy 59| 0 N X 25-14 | 2.834.100 | 30| 453.500 0 0 0 0 EPS017 | 2.834.100.|-30 (354300 | 1411 | 2.834.100 | 30-[ 3| 69100 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Bancolombia: Pagasts $1589,400.00 a COMPEMNSAR 0| desde tu products 8292 al
210772026 10:55:19. » Dudas? Liamanos al 6045108085, Estamos carca

I L Quieres ver el equllibrio de s gastos v s ngreses? Haz eso v muchs mas desde
La Dia a Dia en nuestra app Mi Bancolombia.

B pescusrir MAs

Eszto &5 un mensaje aulomatico. Por favor, no contestes. Estamos para U en nueslros

canales de atencion. Gracias por alegimos.

¢

Tu seguridad es nuestra prioridad:

*  Protege tus datos. No des informacien confidencial por lamadas o enlaces de
COrmens.

*  Ingresa siempre a la Sucursal Virtual Personas. Escriba www bancolombiz com
dirsctamente en la barra de W navegador. Evila enlaces antiguos o usados.

®  Cuida tu usuwario, clave, numero de tarjeta de crédito, fecha de vencimiento y
codigo de seguridad. Mo los compartas.

*  Cuando compres, no pierdas de vista tu farjeta. Revisa que si sea la tuya. Marcala
para reconocerta con lacilidad.

= Bancolombia

Lo 2 SR

ﬁ Par u seguridad, desde Bancobombis nuna @ solotaremas e daios personales, coma usuano y clave; ni lus dates bancanos.
Com Pmern s de laneins do crddia, oodigos de seguridad ¥ plazos, MNinguno de nisesinos agenbes i peded o por esciio nipo
Inkono asla Lipo de rdormacion. Pase comprebar & aulenicidad de osie cormoc 0lecirdnico 0 cualquior oira ComuMHzackn gue

recibas da nosolios, menvisio a cormeosos pecheso Sbancolembia.com. oo

L Tianas dudas? Llamanos i lais rEschwEmTos.

En Bogotd (601} 343 0000, Medellin {504} 510 3000, Cai [§02) 554 0505, Barrancuila (805) 361 BEBE, Bucaramanga (807) 65T
2625, Carfagena |GO6) £33 4488 Rosic dol pais 0801 2345 Sode prncioal Camara 458 # 26-80 Torm Moo, Medelin - Colombia

fl X inl @ @ B
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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 1018423552 LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 93564477 21/0712026 94603395 26/08/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 N $0 $8.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 3.300 0 0 0 43 200 0 3.500 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 4.300 0 0 0 0 43 200 0 4.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 600 600 43 100 700 6 700 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 3.300 3.500
) [ 43 [ 0 ) [ 0 Pension 1 4.300 4.500
ICBF Riesgos Laborales 1 600 700
0 [ 43 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 8.200 8.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com PARAFISCALES Y 93584477 2110712026 94603395 26/08/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 N $0 $8.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE B subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o

cc SINTURA GOMEZ LAURA
1| Jorsarssse ceLLy 59| 0 N X 25-14 | 2.860.800 | 30 | 457.800 0 0 0 0 EPS017 | 2.860.800.| 30 [+357.600 | 14-11 | 2.860.800 | 30 [ 3| 69:700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Comprobante en linea 26 Ago 2026 12:17
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 597096265

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI 186.154.209.130
Fecha Referencia 2
26 Ago 2026 12:17 CC

NUumero de factura Referencia 3
94603395 1018423552
Descripcion del pago Valor del Pago

MiPlanillacom Pago Proteccion Social $8.700

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR260826121718ulSnF3 $0

Producto origen

Cuenta de ahorros
*kk%k 8292

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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Agencia Nacional
de Contratacién Pablica
Colombia Compra Eficienta

| Ira

Escritorio => Ment => Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Aumentar el contraste

< Evaluacién del comprador

LAURAL. SINTURAG. .

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

coédigos de autorizacion?

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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
SUPERVISOR DE COMUNICACION SUPERVISOR DE COMUNICACION Comprador Descargar Detalle
PS 6996 2025 24-3-2026.pdf PS 6996 2025 24-3-2026.pdf
O PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf
Descargar Detalle
O PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf
O PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
o PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
D PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO PS 6996 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
Eliminar seleccionados Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién del comprador >
Normativa Soporte Remoto ~ Ayuda ( Espafiol (Colombia) & 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte



