Version 1 Ej
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ” *

B ssmesasmasis PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR oo | tonv20e :
= Sur Grcidente ESE. TESORER|A Codigo: EdaER503 A&fﬁ‘&ga#;gn
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GUSTAVO TORRES PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: gl % ol GE. | NO. 80.072.120
CORREOQO ELECTRONICO: gtorresp1827 @gmail.com CELULAR: 3192339717
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: VSP SEDE: FONTIBON
Centro de % Centro cie % Centro de o, Centro de % Centro de % Centro de o
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo costo
FO09K32 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 10864529815 | PENSIONADO  [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4185-2021 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 5deb5

NUMERO DE CDP 766 FECHA 27/05/2021 NUMERO DE CRP 33504 | FECHA 31/05/2021

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional.

DI MES | ARNO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 HASTA
: 1 6 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.743.767
TIPO DE SERVICIOS | PIC [ RESERVA DE GLOSA 0% [ $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23.643.725
VALOR EJECUTADO $23.643.725
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA _ $4.743.767
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. 4 3 i APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Namero de Planilla |IBC DE COTIZACION|APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
50740100 $1.897.507 . $237.188 $303.601 3 $46.223 $587.013

Dado en Bogota en el mes de JUNIO dél afiu DOS MIL VEINT!'UNC (2021). E anterior para que surta el pago pertinente. ente,

A %@

DIANA PAFRICIA MARTINEZ YATE /’——GUSTAVD"TOﬁREs-PéR

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

4



DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

Varsidn 2 e
EE e st " INFORME .DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE  fecha de e E:«*ﬁ

. L T L T PRESTACION DE SERVICIOS apibaciin

= Sur Qecidente E.S.E. Cédfigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 4185-2021 lPerlndo certificado desde el Dia Mes | Ao a Dia Mes Allo

1 Biraoal| £021027 30 6 2.021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GUSTAVO TORRES PEREZ C.C. 0.072.120 DE BOGOTAD.C.
OBJETO DEL CONTRATO: Preslar servicios profesionales especializados a |a gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Elaborar el plan de accion correspondienle al subsistema asignado y Generacion del plan de accion dentro de las fechas is i i
i e il i Plan de accién en medio magnélico
realizar seguimiento mensual. establecidas.
2. Diligenciamiento de |la matriz del proyeclo de inversian
correspondiente, de forma mensual con criterios de calidad NO No programado para esle mes No programado para este mes
(oportunidad, veracidad, completitud).
3. Analizar, depurar y mantener aclualizada la base de dalos del
Sistema de Vigilancia foldgica bajo su resy ilidad si Se Irabaja en las bases asignadas de checkmig, coronapp, y  |Bases asignadas de checkmig, coronapp, y las bases propias
cumpliendo con criterios de calidad, generando respaldo del sistema de las bases propias del proyecto de Vigilancia poriuaria del Vigilancia portuaria
informacidn al que perlenece (backup) periédicamente.
4. Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del
hospital (comités, COVES, COVECOM) y en espacios extra El 18 de junio de 2021 se asisle a reunion de equipo
institucionales locales y distritales sobre el area de interés y que sI El 4 de junio de 2021 se realiza a capacitacién de seguridad del |Acta y listados de asistencia.
generen construccion del conocimiento, socializando posteriormente la paciente
informacién obtenida,
5. Participar y convocar unidades andlisis de los casos que ameriten en
el marco de |a vigilancia del subsistema asignado NO No programado para esle mes No programado para este mes
b.Cgordinar, sriiculary general a sfvacion de Aitas £on Olras Se realizo activacion de protocolo CORONAVIRUS Terminal >
profesionales del drea, del seclor y de la red sur occidenle, que NO % - Informes correspondientes
K : : s P Aereo El Dorado segun necesidad
intervengan, estudien y atisndan los eventos y poblacion de inlerés.
7. Realizar la orientacidn y asislencia lécnica a la UPGD con el
conocimiento e informacidn correspondiente al Sistema de Vigilancia NO No programado para este mes No programado para este mes
asignado segun programacion y necesidad.
8. Elaborar las actas, informes e indicadores de los temas de su
competencia conforme a criterios de calidad de acuerdo a si Alencion de evenlos de interés en salud publica en el Terminal |Informes de eventos en eventos de interés en salud piblica en
requerimientos establecidos aportando al andlisis de condiciones de Aereo El Dorado con sus respeclivos informes el Terminal Aereo El Dorado
calidad de vida salud y enfermedad. g
» S bt 5 Se asiste por disponibilidad los dias de junio 2021 (aeropuerto  [Se realiza cumplimiento a las actividades de disponibilidad de!
9. Respon-der B las{d:pqr;llywlrdadesdy ala act\\l’aclé; da urg;;clas ¥ f el Dorado) cronograma de puntos de enltrada los dias de junio 2021
e e i . (Lo S Atencién de eventos de interés en salud pablica en el Terminal [Informes de eventos en eventos de interés en salud pablica en
pregramacion £y forma Inisdial y operiing. Aereo El Dorado el Terminal Aereo El Dorado
10. Participar aclivamenle en el desarrolio de procesos de
fortalecimiento de competencias del talento humano dados por la
M do para este mes
Institucion y la Secretaria Distrital de salud, o cualquier otra entidad que NG o progieme pars gelomes P RIODIRIA PALES
sean de estricto cumplimiento.
11. Realizar las actividades programadas de forma mensual para
alcanzar el currn_phrfw]anto de Ias_ melas cgnUac{ualfzs y entregar los s1 Realizacion de turnos programados en el Terminal Aereo El Rfories correspendiantas.
soportes de ejecucion, datos e informacion requerida de manera Dorado
semana.
12. Realizar pre auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénico y
ouncu(rente brlndanqo scompanEmisnio !"‘”’"'9" dcaca Emo dolos sl Revision de productos segdn indicacion del lider Actas
operalivos y generacion de planes de mejoramiento segin corresponda.
y presentar auditoria ante los entes de control.
13‘.)\{e:1f\car w.noa:jdanma f:‘sm;fmagnél!fn _de \da has‘:d: damstde_\d i Ri:rsr:ﬁr;_de fsrrr;alns:edse:guxr:\ezloi:ﬁ:il:gcnz:se de Base de datos revisadas y ajustadas de sinlomdlicos, base de
subsistema asignada cumpliendo eon crilerios de calidad (aportunidad, Si sintomaticos vs base de datos de seg y viajsros y formatas en fisico de seguimientos telefonicos.
veracidad, completitud) viajeros
14. Parlicipar en la formulacién, elaboracion y desarrollo de
invesligaciones de cardcler cienlifico sobre los eventos especificos y
poblacion de esludio en la localidad, analizando las variables de salud, N Siags sath sete Wiee
condiciones socio econdmicas, culturales y ambientales para NG N@ programado pars eslaimes ey ¢
direccionar las acciones en salud publica (articulos, boletines, anuarios,
informes y demas documentos de analisis solicitados).
15. Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento s (G "
bre las actividades asignadas, que garanticen la operacién eficiente Revision o fomialds dd sequimisns teleonicas 4
2 ' sl sintomalicos vs base de datos de seguimiento y base de Informes, retroalimentaciones, bases de datos
del area y fomentarlo para el aeidliisas
cumplimiento de la misién de la entidad. £
16. Conocer y ejecular los lineamientos lécnicos, anexos operalivos e si Atencion de evenlos de interés en salud publica en el Terminal |Informes de eventos en evenlos de interés en salud pablica en
instructivos definidos por la Secrelaria Dislrital de Salud y la Inslitucién. Aereo El Dorado de acuerdo a lineamientos establecido el Terminal Aereo El Dorado
1 Respo_ndef 2 FE!S :\spzr‘!\bmdat:es yaI? ?:Ilvalcmon d: urgesncwas ¥ s Atencion de eventos de interés en salud pdblica en el Terminal |Informes de eventos en eventos de interés en salud piblica en
EergdiciAs B sl pUbTGE R (e g ral y DporLng begun Aereo El Dorado el Terminal Aereo El Dorado
programacion.
18. Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con |
N ramado para este mes
la norma de gestién documental establecida por la institucin. HO NOpIogTamado par Beld e ek P
V- Eneeger af refarente backLp da:nformelcian 5 Maghnaticds Sl Entrega de informacitn a la lider Soportes de informes y en magnético.
manera mensual.
20. Apoyar las jornadas, eventos y olras aclividades de interés en Salud
Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los si Atencidn de eventos de interés en salud piblica en el Terminal |Informes de eventos de interés en salud piblica en puntos de
espacios de planeacion y formulacion programados por la Aereo El Dorado entrada
SDS, actores sociales e instilucionales o entes exlernos compelentes
21. Realizar actividades de o‘antenmén ylo miligacién por la pandemia Tamizaje de viajeros procedentes de zona de riesgo y sulp. . . visjéros de zona de riesga verificada
ICOVID 19 en el Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, respecliva canalizacion. 4 3 t ;
2 f 3 < i R ¢ Verificacion de bases establecidas para el manejo de la
disponiendo de recursos telefénicos, tecnolégicos, de proteccién si Verificacion de bases establecidas en el proceso para el pandemia COVID 19
personal que pern:ntan |!'np\en'_|enlar acciones ordenada_s en .el marco de manejo d_e la par_\demla covip 19 1 InfoHeE BTtados 8l nivel Cenlial e atandon a vislos da Zoia
I0s protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel dislrital, para | Elaberacion de informes de acuerdo a alertas eslablecidas de i riaens -
la identificacidn y atencidn de casos nuevos y busqueda de contactos los vuelos de zona de riesgo 9

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): § 4.743.767 CUATRO MILLONES,SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS MONEDA CORRIENTE
e

ola: Inlorme para su aprobacion eslara sujelo a la certificacion de cumpiimiento el conlralo que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
GUSTAVO TORRES PEREZ
CC 80.072.120 DE BOGOTA

La suma de $ 4.743.767 CUATRO MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL
SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS MONEDA CORRIENTE, por concepto de servicios
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4, a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC

durante el periodo de 01/06/2021 al 30/06/2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 4185/2021

.
W=
. 3
AVO TORRES PERE
CC 80.072.120 DE BOGOTA >
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 10864529815




10/6/2021
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MiPlanilla.com

2021-06-10/ 10:18:57 AM | 1iitino i

iabiido: 2019-09-05 / 12:59:20 PM

Periodo Pensién: Mayo 2021. Periodo Salud: Mayo 2021.

Junio 10 de 2021/ 10:20 AM

Plan

2 Resumen de pago

illas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Namero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social recaudo:
Descripcién:
Banco:

Estado de la transaccion:

GUSTAVO TORRES PEREZ

I
PRINCIPAL
50740100 |
04/06/2021

04/06/2021

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCOLOMBIA

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones

Periodo liquidacion Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de administradoras:

Nit recaudo:

Medio de pago:

Namero de aprobacién:

80072120
Mayo 2021
Mayec 2021
$625,300
1

4

9988600669427

Pago Electronico por
PSE

1013139679

Totales
ks No. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en ]
Cadlgo NIT ' Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado%
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0.00 $46,300 I
Administradora Colombiana de | !
25-14 | 900336004 Peansiones - Colpensiones I 1 $0.00 $303,700 .
CCF21 | 860013570 | Cafam Caja de Compensacion Fliar : 1 $0.00 $38,000
EPS005 | 800251440 Sanitas EPS | 1 $0.00 $237,300
$625,300

cidades ¢

nota

espontli o los dascuentos

Nar

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inforn“1-aci6-n

fAic

https://independientes.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=22cd0810-b14b-42c8-a5c6-2be82efd5d6c&NoPlanilla=507401008&....

73 Acerca de los
certificados

1/2
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Bogota, 23 Marzo de 2021 i 5\ ey ne (e S
15 | Q5| 2.2 :
Sefiores Sl vl a
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE
Ciudad
Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:
1. Que durante el afio 2020: SI__X__ o NO __ _ cancele intereses de vivienda
(marcar segun el caso), adjunto certificacion
2. Que durante el afio 2020: SI__X___ o NO cancele polizas de medicina prepagada, o pélizas de
salud, o plan complementario, (marcar segln el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
ANA MARIA TORRES LICEO CAMPESTRE
PARRA 1025539492 HIJA 12 7 CAFAM
VICTORIA TORRES LICEO INFANTIL
PARRA 1025562021 HIJA 3 TRANSICION GARABATICO
MONTSERRAT TORRES
PARRA 1025564885 HIJA 1
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI___ X NO

5. SI_X__NO mis ingrasos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)

6. PATRIMONIO BRUTO: Quz, durante el afio 2020, SI __
igual o superior a 4500 UVT (160.232.000)

__NO__ X__ mipatrimonio bruto era

7. Elvalor de los aportes voluntarics a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de
$ 0

8. Solicito SI NO X realizar retencion en la fuente adicional, a la calculada por el
sistema ordinario por valor de $

9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencion en la fuente el Articulo 383 del ET S
NO__X__ o aplicar la Retencién en la fuente del 11% Sl

NO X___

Atentamente

NOMBRE: GUSTAVO TORRES PEREZ
C.C 80.072.120
UNIDAD E SERVICIOS DE SALUD TZRMINAL AEREQ
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HACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NuUP

REGISTRO CIVIL Indicativo 1 ©
1025562021 H DE NACIMIENTO Serial 57612J08

Datos dz la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Dr MNortaria E Mimero E'}] CunsuladoD

Pais - Dapartamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccidn da

Corregimiento ‘:! Inspeccian de Policia El Codigo A 8 H
LCOLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA - NOTARIA §7 FHCRAKHMRAHCKAH KA AR AR AN ) TR

#8576 12508 =

Datos del inscrito h
= Primer Apellido Segundo Apellida z
TORRES HHRKKKAMKAKKAAAKIMKAACKAR | PARRA KRR AR KK KA KK K AR )
Mombre(s) i
VICTORIA b e S e e o 350 3K SH S SKRSH SRS S SHC S S S SR K KK KD
s cha de nacimient Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
Aho {2 ‘ O I i lB l TTE lB Dia ]Z [3 FEMENINO O POSITIVO -
Lugur de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento /o laspaccién)
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA, D.C. ¥ CKAIARAKIA KRR AR ROk ok

Tipo da documento ancecedente o Declaracién de testizos Miamero cercificado de nacido vivo

3
)
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO kil ool aokok | 143762043 PRI

Datos de muadre o padre (Para casos de pueblos indigenas con lines matrilineal o parejos del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido dol inscrito)

1
Apellidos y nombres completas i
PARRA CASTELLANOS DIANA MILEN A # 3 ¥ ok kot ko i ok ok ok ok oK 3K 3K 5K K SR S K K S 3 R 3G

Documento de identificacién (Clase y numaro) Nacionalidad | {'lj

i
C.C. 53106915 DE BOGOTA D.C. #oicokokksorloiicior s COLOMBIANA ook | i
B i - 2 &

Docos de padre o madre (Para casas de pueblos indigenas con lineo matrilineol o porejas del misimo sexo, anctar el progenitor quz indiquen los declareates para el segundo apellido del inscrito)

1
Apellidos y nornbras completos _j b
TORRES PEREZ CUSTAYVO K*:K*****:k********:ﬂ:k*ﬂ‘::ki***:k*:k******‘-ﬁ**x:k*ﬂ3;:

Documento de identificacion (Clase y ndmera)

F’E <. 80072120 DE SANTAFE DE BOGOTA DC =oicioickaokok: COLOMBIANA KKK |

Datm dal daclarante

MNacionalidad

Apeliidos y nombres completos
TORRES PEREZ GUSTAVO :m:icx:k>i::~|<>+<>|<:+::+c:+::f:*=+::+:>|<ﬂcxxc*ﬂ:ﬂcgﬁ:***:{m****m**m*:ﬁ*%

Documento de identificacién (Clase y ntrmaro) /

L‘Q.C. 80072120 DE SANTAFE DE BOGOTA DC ‘*******ﬁg :

JCU} AL ?ﬁuﬂs:ﬂ( 4

A ]
\ -
Apellides y nombraes complecos

i
BN S i 2 S B T S B T S i T e e o K*"I\"L«K"K*‘i' * K-’rﬂl‘,"*-h

Documento de identificacian (Clase y nomero)

Datos primer testigo

__J

/ “"- = Firma

)K*‘#Kﬁ:*,-ah‘i(**“ﬁ**-?* +‘-&<*‘+’$‘+€a{<-’f<‘1<*»+-*4(>§<>l i‘h**H‘:******ﬁhf#-{ﬂikﬂ‘:*#*#‘iﬂ(***‘ﬁ‘,:k-*'

Datos segundo testigo

%, 7 % 5 ]

Apellidos y nombres completgs | S |
JK:K****************?'K)K*:{C**Hs‘->I<ﬁi******ﬂcﬂ****ﬂﬂ*ﬁcl{i*?ﬁ* S 5K S A 3G K SR KA KD

/‘ ‘J.‘
Docurnento de idenzificacién (Clase y namero) | / 1) Firea

| :N»:x:k:x*m*x:«x:k>+<:k*»:****xx:k**m*:{c:&c*a::«*:&:*xizk+::k*£+:>+:13<<>+<wz<’k4§>k4~*x***x#‘mi
Ncm"uﬁga Vi ﬂ\mé\dﬁ fu‘h'iona'uo que qutmua }

Py < ]

o/
LEO?} GU!ILLl-fIﬁO Pléo Mom’mk U\f A
— SEGUMNI ES?LUCIGN—MI)B D%L-R?—DE }EBREMDE 1018——7-

[ Fecha de inscripcidn

E O L8 Mes | MOA| R

- i .. SNR __

Reconocimiento patﬁmo MNombre y firmd del\]uncnqnaua ante qu}?n;fe hq:e'el reconacimiento B
/ £ \ \. 1} ;/ \m
L ¥, 7\( PI/&‘” = »—[C C LEON GUILLERMO sk

i—f-'Flrr'na S

\Mombl ey firma e

LIBRO DE VARIOS TOMO:206, FOLIO:81




MEDISANITAS S.A.S

Compaiiia de Medicina Prepagada

el N.LT. : 800.153.424-8
) M e Isa n I as Medisanitas en linea 4871920 en Bogota

y fuera de Bogotd 018000979020

CERTIFICADO DE PAGOS CONTRATO DE MEDICINA PREPAGADA
Bogota, 22 de marzo de 2021

A QUIEN CORRESPONDA

MEDISANITAS certifica: que durante el afio gravable 2020, GUSTAVO TORRES PEREZ identificado (a) con CC

No. 80072120, Titular del Contrato No.2060240026, pagé por concepto de vales y cuotas de Medicina Prepagada, por
los siguientes usuarios:

APELLIDOS Y NOMBRES DOCUMENTO PARENTESCO  PERIODO VR NETO VALOR IVA TOTAL
GUSTAVO TORRES PEREZ CC 80072120 TITULAR 01-01/31-12 $2.164.700 $108.235 $2.272.935
DIANA MILENA PARRA CC 53106915 CONYUGE 01-01/31-12 $2.164.700 $108.235 $2.272.935
CASTELLANOS

ANA MARIA TORRES PARRA TI 1025539492 HIJO(A) 01-01/31-12 $2.164.700 $108.235 $2.272.935
POR CONCEPTO DE VALES VENDIDOS 5238.854 $11.946 $250.800

LA SUMA DE: $7.069.605 (SIETE MILLONES SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS CINCO PESOS
M/CTE)

De acuerdo con lo establecido en el Pardgrafo 1, articulo 1.2.4.1.6, del decreto 1625 del 2016 (DUR), el monto

méiximo para disminuir de la base de retencion de lo pagado por concepto de salud (medicina prepagada) es 16
UVT.

Este certificado se expide sin firma autdgrafa de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 10 del decreto 836 de 1991 y el
articulo 6 del decreto 4713 de 2005

Atentamente,

Subgerencia de la Vinculacion Medicina Prepagada



