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[ | iR : S .. GESTION D CONTRATACION 1o ) ' ' g:;ié’z;:: o
.—-m;:e;% . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO -
B . N N 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO- . - H - ]
No. CONTRATO - OF$t PS 32582024 CDP. No: 136 | e pemenees DIRECCION FINANCIERA :
: Servico sl que peteneer: \, [FACTURACION

Unidad & 1a que perfencce: [HOSPITAL SANTA CLARA .-

’

Nombre del Contratista: | BARBARA VIQUE ] ec [39.630.036 ] 4 [BOGOTAD.C
Fecha Iniclo: Fecha Terminacion iniclal: 3l DF }';0‘2‘}4(20 DE Valor Mensual: $2.672.026 R Valora m}r\n
mE : - " 0 VALOR FAGO ; o
ADICION/'| . VALOR . FECHA DE N' |MESDE CUENTA DE R FECHA DE PAGO
oTROSI. | ~ ADICION [, PP FECHA DEINICIO  TERMINACION cra| comor, *| VALORAPAGAR | SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA | PLANILLA
1 $2.672.026 [957 - 2024-04-01 - 2024-04-30 1 FEBRERO $2.672.026 $ 196.000 1108644314, 19/02/2024
2 .$2.672.026 (1372 2024-05-01 2024-05-31 2 MARZO $2.672.026 $194.200 1108884838 11/03/2024
3 $2.672.026 |1722 2024-06-01 2024-06-30 3 ABRIL $2.672.026 . | $194.500 110904985 10/04/2024
4 $2.672:026 2229 . 2024-07-01 2024-073'1\ 4 MAYO $2.672.026 $195.000 110927474 10/05/2024
6 [$2.672.026 Y2661 > [2024-08-01 2024-08-31 N s JUNIO $2.672.026 $194.200 1109492240 13/06/2024
) i § N JULIO $2.672.026 ] $194.200 1109698248 \.\ 16/07/2024 :
- 7 [ \ AGOSTO N $2.672.026 N§194200 |\ 1109922180 N\ 12/08/2024
Resumen de v“ggm’:g DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO . - PAGOS REALIZADOS SALDO DEL qomRATo
contrte §5.344.052 § 18,704,182 $ 18.704.182 50
1 2. INFORME DE ACI'[VmADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OB-IE I'0 DEL CONTRATO N . R !
> - OBJETO DELCONTRATO S I Tt T = —
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEAPOYOALA GESTIO%A DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relaclén de sctividades para el perfodo: nsde:\ |2024-08-01 I m-: 2024-08-31 :
) N OnLlG,\CIONES ESPECIFICAS . 5 DESCRIPCION DEL DESARROLLO - ”
(s exiplatn nlimiias) N . B _| ACTVIDADES DESARROLLADOS EN L PERIODO EN CUMPLISHENTO DE CADA OBLIGACION | .. PROBUTO O EVIDERCTIA  :
1 [Recepcionar a diario las facturas generadas y organizar por pagador. 1 é los ing dos para su respectiva revisién
. ‘| Verificar contra historia clinica que se f: dos y registrados todos los dimi Reall_ce_ la venﬁcecmn delosp o 2y demas
2 i . by s actividades registrados en la historia clinica contra lo cargado en el ingreso
. e del usuario H
asignado
3= Realizar liquidacion y cargue de procedimi quiriirgicos de acuerdo a la normatividad y acuerdo de Verifiqué el cargue y liquidacion de los p Jimi istrados en la
luntades con las entidad, ponsables de pago (ERP) historia clinica coinicdieran para su respectivo cobro a la ERP
K ‘enﬁcajnr que las facn.xzasj contengan l.af tarifas y soportes de acuerdo a la normatividad y acuerdo de Revisé que las tarifas correspondan a lo contratado con las diferentes ERP :
N con las P de pago (ERP) : )
s Realizar y consolidar las les de devoluci de las facturas electrénicas de venta(FEV) o registros Reporté a cada fz dor tas dad das en el dela j
de servicio, para correccién de forma oportuna. : revisién de las prefacturas asignadas i
s Generar las relgci de envio y solicitud de RIPS opor por cada una de las FEV a radicar a Verifique los cédigos de dingnostico segun CIE 10 para su posterior envio a
las entidades responsables de pago. RIPS por parte del drea del armado
. Garantizar Ja radicacioén oportuna de la f; i6n de las entidad de acuerdo a las fechas Desde la actividad que desarrollo verifiqué que los ingresos asignados fueran S . L
programadas. . cerrados oportunamente para su porterior radicacién Las d feg " d S s¢ pgeden t
5 |Infe opor ala dinacion de fz i6n las razones que podrian dificultar o lano Informé y/o socialicé al profesiona encargado las novedades presentadas en los DI?VE d‘ezmc_onsstenaellf Y a?ad: de
dicacion oportuna de las facturas. durante el proceso de revision cuentas, yio en f‘ ‘_’ql_’ip(’ © cmutoa ubicado en
la de facturacién
9 [Realizar desplazamiento a las EAPB para entrega de facturas, en caso de ser necesario. . actividad no programada i
* |Registrar y subir las facturas y soportes en los aplicativos WEB disponibles por las entidad, b! BNSé que l_os s.opones dela clfenta trabajada estuvl.esen carggdos en h.’.s
10 de pago, para radicacién de facturas v diferentes aplicativos y/o herramientas de ayuda del sistema de informacién
pago, p . DGH reportando las novedades evidenciadas
1 Realizar iento a los f: dores que se en los centros de atencién, garantizando | Realicé el T i soporte y i6n a Jos fz dores con
_ |los soportes necesarios para la radicacién efectiva antes las diferentes entidades responsables de pago. el fin de subsanar las novedades durante cada jornada
12 | Dar respuesta a las devoluciones de factures de forma oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente. Desde la activided que desarmIIog:z;l;:l:?ér:tmahmemacmn de los motivos de
5 Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencia en €l momento en que no se cuente con el Apoye los diferentes procesos del drea en los momentos de contingencia,
sistema de informacién DGH y bases de datos. lentitud y/o caidas del sistema y bases de datos :
11 |Realizar actualizacién en cuanto a Ia normatividad vigente en el SGSSS Participé de las reuniones del area y recibi las socializaciones eviaadas por los o
grupos del drea .
- - T e Ao | : R
15 [Realizar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. Ejecuté las demas actividades . i los diferentes I
3 g dentro del area ot
Observactones: -
Nota: Es deber contractual anexar Ia ocrtificacion del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso d lener contrato nueva adjuntar ol soporte de afiliacién al Sistema General ;
de Scguridad Social en Satud como cotizante y afitiscién a pensidn., Tesiendo en cuenta que con la implementacide del Deereta 1273 dc 2018 €t paga de aportes so lisce : :
de mancra vencida do acuerdo con las fochas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016. o Flrma ratista
CC 35.630.036 de BOGOTA DC
- . e B % a
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CO! “\ : Q0
NOMBRE: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO A\ &

L&D Y

CARGO: DIRECTOR FINANCIERO \ m‘ s = 35#_:‘;2 ‘
FIRMA o ;
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Cuenta de cobro 7 - PS 3258 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

. E.S.E.
) Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
BARBARA VIQUE
C.C 39.630.036 delaciudadde BOGOTA D.C

™~ LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS ¢ \ 5672026
PESOS M/CTE ' R

Por concepto de:

N\

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3258 2024 correspondiente al mes de AGOSTO de ’

2024

OBJETO: \PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
) DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E-

Cordialmente,

!
)
| SLdreSe)
BARBARA VIQUE
C.C 39630036
Teléfono 3138233134
Direccion - CARRERA 72 M BIS N° 42B - 46 SUR
\ No Cuenta 8480228801 AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Fecha: 31/08/2024




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL . § Scotiobank. (&) COLPATRIA
1
E B - DATOS GENERALES DEL APORTANIE g N T = R G T B Fncs CENERALES DE LA PLANILLA
ﬂgﬁéii'é"ﬁfz‘bﬁﬁ'ém CEDULADE CIUDADANIA  NMERO DE IDENTIFICACION: ' ARBA s || NUMERO PLANILLA: 1109922180  TIPO DE PLANILLA: 1NDEPENDIENTES
: 2024
CUDAIMUNIGIIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL - DEPARTAVENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPTAL || FERIOD0 COTIZACION OTROS - MES fuia ARG 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES oo ARQ
DIRECCION: . CR72MBIS42B46 TELEFONO: 7116592 " . 546029
TIPO APORTANTE: -, . 02-INDEPENDIENTE.  CLASE APORTANTE: WNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (paaaimmida): 0240812 NUMERO AUTORIZACION: 319
TIPO EMPRESA: : - PRIVADA 'ACTIVIDAD ECONOMICA: s: T Adlividades reguladoras y facilitadoras de la act .
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF {(REFORMA TRIBUTARIAY NO - - -
5 T T R e e e e s R AR e e v s TOTAL APORTES A SALUD - z - T . N R
INCAPACIDAD POR
ACMINISTRADORA No. O reMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTE! NUMERO NUMERO VALOR VALOR .
c6DI60 NOMBRE avTorzacion]  VAOR |y oRzacion|  VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION ones COTIZACION ones APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 { 50 I 59 [ 59 §162.50 59 | 50 59 0 3162501
- i X X $162.50
e TR T A == T o TOTAL APORES A RIESGOS PROFESIONALES = TR T 2 TR R |
ADMINISTRADORA No. COTZANTES INCAPACIDAD IRP . SALDO A FAVOR, T LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 1 NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR | COTIZACION APORTES | DESCUENTO | VALOR PAGADO
T Ji#11- ARLSURA 1 e | T B T | 3 31.70 $31.70 50 54 $31.70
SUBTOTALES: 33170 sq | $31.70
a\“"‘m i C*’é”a |
LIGUIDACION DETALLADA APORTES 5 = T ik S = . o — = ERNTE
DATOS DEL COTIZANTE 2y SEGURIDAD SOCIAL SARAFeALES
% g %3 = PENSION SALUD ARP cCF SENA |_ICBF | ESAP |MINEDU
T APORTES = i
TIPO | SUBTIPO | SALARIO |T1PO DE{D| 2| olbjuulig sl 312y Q Blb N A FSP NDICADO! CENTRO 3
N HEEEERY G188 g S|g 3 VOLUNTARIOS VALOR| TOTAL 3 TOTAL 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CIoN BASICO ISALARIO|S 221 22EER 28|38 ERRE RS ADMIN SIBC “TARIFA COTIZACION ADMIN 18C 2 ADMIN
3 E EE H 2 <Aoo ESPECIAL ADRES| APORTE 2 TRABALG PORTES IAPORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
EC E a cunP [§1.360.000 NO S 162.50¢ $0 $16250014-11- 3] 9739630036 | § 31.70¢ sq $d EL| sa $q EL|
NTE PENS
9630038 PARBARA IR o SURA| | 1.300.009
e g
; :
roTAL $ 194.200

2024/08/12 12:44 PM  USUARIO: SO ESAY
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12/8/24, 14:26
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chlamiis Eamnra Eficionta

Blsqueda Mis procesos Ment | Ira

Escritario = Ment = Administracién de contratos ~— Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del contrato

1 Informacién general
2 Condiciones

3 Bienes y servicios

Editar

Aumentar

&f contrasie

!

UTC -5 14:26:09
BARBARA VIQUE

[ Evaluacién de la Entidad Estatalw

&

e

| Buscatr...

I o i .
4 Documentos del Proveedor (") Porcentaje {_; Recepcion de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de pagos

6 Informaci6n presupuestal )
(Se requieren emisionesde
{381 €5 No

7 Ejecucion del contrato codigos de autorizacion?

Valor total de la factura

8 Modificaciones del contrato ‘ Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Estado
9 Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
:
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2024.pdf FEBRERG 2024.pdf
0 PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO MARZO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2024.pdf 2024.pdf
g PS 3258 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL PS 3258 2024 CUNTA DE COBRO ABRIL Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
0O PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO MAYO PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO MAYO Proveedor Descargar Detalle
2024.PDF 2024.PDF ' ’
] RP PS 3258 2024.pdf RP PS 3258 2024.pdf Comprador Descargar Detalle
a PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO Proveedor Descargar Detalle
\ 2024.pdf 2024.pdf
0O PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO JULIO PS 3258 2024 CUENTA DE COBRO JuLio’ Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf -9 2024.pdf
I Borrar H Cargar nuevo j

Cancelar |

. l < “ Evaluacion de la Entidad Estatal ” > l

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

©2019 VORTAL Términos de uso  Normativa

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Vienes 7:00 am a 7:00 pm,

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 12006205

1/,



DE COLOHB'M

PERIN

VIGILADO

o o S S A et

c :olfon:o? S.A.Pensiones y Ces‘;ntlas, Nit. 800.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantfa. Calle 67 No. 7-94, Bagoté, Colon
onmutador: 376 5155, 376 5066 - www.colfondos.com.co - Linea Contact Center: - Bogotd: 748 4888 « Barranquilla: 386 9888 - Bucaramanga: 698 5888 . Call: 48

A\ s Colfondos

Penslones y Cessntios

del grupo Scotiabank

Bogota D.C., 15 de octubre de 2019
RAD-54607-10-19

Sefior (a):

BARBARA VIQUE

KR 72M BiS 44B 46 R
BARBYSCHO1@GMAIL.COM ‘
Tel: 3138233134

BOGOTA, D.C.

Asunto: Reconocimiento de Pension en Modalidad de Retiro Programado
Tipo de Tramite: Garantia de Pension Minima - (TEMPORAL)"

Cadigo: RP001 '
ldentificacion: 39630036

Apreciado{a) Sefior(a):

adicada ante esta Administradora nos permitimos informarle

Con relacion a su solicitud de pensionr :
olfondos S.A. le informa que

que usted cumple con [os requisitos establecidos en la Ley, por lo que C
su solicitud de pensién ha sido APROBADA.

Lo anterior teniendo en cuenta-gue:

ado -correspondiente al saldo de su cuenta de ahorro
o de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios:
ficiente para financiar una pefsion de vejez en los

1. Al verificar el patrimonio pensional acumul
individual y el valor del bono pensional en cas
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insu
términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

2. Que el numero de semanas por usted cotizadas, alcanzan las 1.150 semanas requeridas para
acceder a la Garantia de Pension Minima, en concordancia con el Articulo 65 de la Ley 100 de

1983.

A continuacion informamos los factores tenidos en cuenta para el reconocimiento de la pension:

Beneficlario principal y sustitutos 1

Numero Nombre y Apellidos F.ds Género % de Extincién | Parentesco Estado
de ID. Nacimiento Distribucion| del | Beneficiario
. Derecho
39630036 BARBARA VIQUE 30/03/1960 | Femenlno | 100% Principal |  Acvo |
19285678 | JAVIER ARCADIO AMORTEQUI DUARTE | 21/05/1856 Masculino Compatiero l Inactivo

Facha de Adquisicion del derecho: 01 de octubre de 2013

Informacién General

BEEEE

Edad del afiliado 59 Saldo Cuenla de Ahorro Individual $ 30.072.618 \
% de Pérdida de Capacidad Laboral ValorMesada.” = . % oes JH0E $6828.116 |
Total semanas cotizadas 1363 Eech’a inlcio pago retroactivios 01/10/2019°
Estado del Bono Pensional Emitido Eech a final pago retroactivoy®.

'Todas‘nue;lms amraf!os podran acudi al Delensor del Consumidor Financieto o su Suplente, quisnes deberdn dar rsmile a sus reclamacionas de fosma cbjeliva y geatuila, y ser voceros ants Catlondos,
locua] lmphga I3 pnsmlr{dad de dirigir en cualquier momento a su Junla Directiva, recomondaciones, propuesias y peliciones. Para lap B0 de las recl iones, ol afiiado Bnicamente dobard
describlr [os"hechos, asi como sus datos de idenlificacin y contaclo con el fin de hacere flegar ka correspondiente respuesta, Defensor def Consumidar Financlero: José Guilermo Pefd Gonzblar
{defensoriacollondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Allonso Cifuenles Neira {defensoriacctiondos@pgabogados.com), - Direccidn: Av. 19 No. 114 - 08 oficing 502, en Bogold, Tel.: 2131370,
2131322 y celular 321 9240478, Horario de Alencin: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua (No Festivos).”

« Cartagena: 694 9888 - Medellfn: 604 2888 - Gratis desde el resto del pafs: 01 8000 510 000 - E-miil: serviciocliente@colfondos.com.co

Scanned by TapScanner



-

-CE’OT del Bono Pensional a Fecha de $ 21.036.492 Fecha de pago primer mesada Octubre 2019
orte

Numero de mesadas al afla 13

Descuentos a Realizar sobre el Retroactivo por

Seguro Previsional pagos recibidos con anticipacién
K Pagos recibidos por conceplo
Aseguradora Previsional de incapacidades -
Valor Indemnizacion Pagada Otros pagos recibidos

Observaciones

' Debido a que la modalidad de pension para el reconocimiento de la garantia de pension minima es
el Retiro Programado, procederemos a realizar su Ingreso a nuestra némina de pensionados para
lo cual es necesario que tenga en cuenta la siguiente informacion:

a) La pension le sera reconocida desde la facha de adquisicion del derecho., momento en el
cual se cumplieron los requisitos que establece la ley.

b) En caso de corresponderle pago de retroaclivo, se procedera a descontar el doce por ciento
(12%) como “aporte al Sistema de Seguridad Social en Salud, con destino a la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(ADRES).

c) La fecha maxima para ingreso a nomina sera el dia quince (15) de cada mes, si su
reconocimiento fue emitido posterior a esa fecha ingresard para la nomina del mes
siguiente. :

d) Lafecha de pago de su mesada pensional se realizara el dia veinticinco (25) de cada mes,
con abono a su cuenta bancaria; en el evento que esle dia no sea habil, la transferencia se
realizara el dia habil inmediatamente anterior.

e) De sumesada pensional se le aplicara un descuento del doce por ciento (12%) como aporte
al Sistema de Seguridad Social en Salud, aporte que se realizara a la Entidad Promotora de
Salud (EPS) en la cual se encuentre activo a la fecha en que realicemos su ingréso ala
ndmina de pensionados, de acuerdo con la informacion que registre en la ADRES.

fy Enel evento que no registre afiliacion a ninguna EPS para la fecha del ingreso a la n6mina
de pensn.on.a’dos{ su _mesada y demas pagos quedaran retenidos hasta tanto alleque copia
de la afiliacion en calidad de pensionado, donde debera relacionar los siguientes datos:

NIT 900391901-2
R?zon social: Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado.

g) Si usted perfénec‘e a un regimen de i
_ ‘ excepcion en salud, su descuent i
porcentaje antes informado pero con destino a la ADRES. © s realizard por

h) Si usted e i ;
2d es residente en el exterior y no desea que le. realicemos descuentos para salud

debe noti i i i

present;)rt:ﬁsc:rrwg\:%iante comumcad_o escrltq que tanto usted como su grupo familiar

FoanaCtive o e salud en el pais de residencia y remitir la certificacion emitida por el
0 0 embajada certificando su residencia en el correspondiente pals

“Tooos ruestios alfivios pomsn -
ol irdnn s e 207 ol Delarast dal C s Fino
b oval impica e posdidad g tegt pn onsummidor Firanciain o s Supbmte, muienes dubesan dat romity a sus recamaciones de toma ahielva y gratela, ¥ Lt ¢
; } b 4,y CHITs e e
IV 08 Wantdacion y tordscts oon el bn de haceda fegar b o 3 Y prbiones. Para W preseniacdn de b teckamasones :l ab}g:af;fc -
Lom), Suziente Caros Alforco Cduent - SPODBERA Te3g: . Defe del Comumitor Fi K R
% A waneer, Josd Gerliarnn Pedia ¢
Hotarg s duentos Nexa {gelensonarciordosfipgatogases com), - A g Ay £
08 Rlencifin funes 3 viemes ds BS0 am. » § 30 B En prrota W“‘"xz?’h F'MM:;) _Dncr,cn. Av. 19 No. 114 - G0 o%cea 302, en Bagoa, Tet 3t

(gslensoraenilondospgabogades
2131322y cetutar 3218240479,

Scanned by TapScanner




' ] i ] transfieran a una cu‘enté
i) Siendo usted residente en el exlerior y desea que sus pagos se . an
) bancaria de su pals de rgsidencia, debera presenlar un codigo SWIFT y/o codigo ABA.

J) Si su reconocimiento de pensién indica.que recibira trece (1'3) mesad‘as‘ al aﬁot, su mzisagﬁ
adicional serd cancelada Unicamente en el mes de_ J.unlo, por el cond.ra_g;:ales su
reconocimiento se realizé bajo calorce (14) mesadas, recibira las mesadas adici r
los meses de junio y diciembre.

k) Sise hace referencia a una pension de Garantia Mlnima “TEI_VIPORA , estoI :}lgqlf;c?ioqu
una vez se cause la redencién normal del bono pensional, s_ohcnaremos ante e In[IS iual e
Hacienda y Crédito Publico el reconocimiento de la pensién DEFINITIVA"tp?jradeO"'ensié‘n
solicitaremos en ese momento que actualice la documentgméq dg la solicitu per |
que se requiera por parle del Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico.

En Colfondos estamos comprometidos con nuestros afiliados_. para brindarles el ?r?n;gigag\elegge):
asesorla necesarias que les permitan tomar decisiones bien mformadas{., 75 de nusstio poral
inquietudes con relacion a esta comunicacion, no dude en conlac'tqrnos a Ira'ona‘da ues o pore:
www.collondos.com.co (aqui también podra encontrar la norrpatlvuldad rg aci ferialivslietiiging
consultando el cédigo del comunicado a través de I'a _seccnbn‘ aprfen e") s

servicio, o a través de nuestro Conlact Center en las siguientes lineas:

~Teléfono“e! s Ciudad: #l=3";Teléfoho: s
‘7484888 Bucaramanga: 6985888
Barranguilla: 3869888 Cali: 48990888
Medellin: 6042888 Cartagena:
Lok iinoRestordelipaisd o b 2014800

Atentamente,

Coordinador de P
Elaboro: Andrés Vasquez

siones

“Todbs nusslros afiliados podran acudit al Defensor dal C

o cusl implica la posibifidnd do dir

iacallondos @pgabogad )
2131322 y ealular 321 9240479, Horario do Al

gt en cualquier momento a sy Junta Direcli

plonte: Cartos Alfonso Ciluenles
lencidn: lunos a viernos da B:00 a,

050 Supl

, quienes deberh
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