SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LUIS ALFREDO PINEDA PEREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

11.229.879

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 29.545.280 | INICIAL DEL 21/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: s 158.713.551 |pER{ODO A CERTIFICAR: § 12.372.086
N° DE INFORME: 11 [~ cre: 13710 N° CDP: 140

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

ONCE (11) MESES 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 50L CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA-DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES § PRORROCAS 6
CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO S 16.803.878 | CDF DE LA ADICION: 934 ADICION: 20914 PRORROG 1 MES
2k ADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 13.849.350 |CDP DE LA ADICION: 1261 ADICION: 23799 PRORROG 1 MES
= ADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 16.660.255 |CDP DE LA ADICION: 1618 3 29082 PRORROG | MES
ADICION: ADO:
TIEMPO
; . " CRPDE LA =
VALOR ADICIONADO S 23.174.579 |CDP DE LA ADICION: 2199 ; 32927 PRORROG 1 MES
ADICION: ADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 49.026.699 |CDP DE LA ADICION: 2606 > 36458 PRORROG | 3 MESES
ADICION: ADG:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 9.653.510 |CDP DE LA ADICION: 3754 3 46813 PRORROG | 2MESES
ADICION: s
VALOR ADICIONADO s . |CDPDE LAADICION: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDPDE LAADICION: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LAADICION: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LAADICION: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LAADICION: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
111, POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl [ NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LAASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M

(Deben ser coherentes con las obligaciones especilicas del contrato realizadas durante ¢l mes)

SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS SENALADOS PARA EL MANEJO DE PATOLOGIAS
ESTABLECIDOS DENTRO DEL PLAN DE ATENCION DE MI ESPECIALIDAD.

SE LLEVO REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, SE MANTUVIERON ACTUALIZADOS LOS
INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION. LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES DESARROLLADAS
QUEDAN REGISTRADAS EN EL MODULO DE HISTORIAS CLINICAS DEL SISTEMA DE INFORMACION DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA.

3 |SE CUMPLIO CON LAS EXIGENCIAS LEGALES Y ETICAS PARA EL MANEJO ADECUADO DE LA HISTORIA CLINICA.

4 |SE PARTICIPO EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DEL AREA.




SE REPORTARON LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE DURANT]

SE REALIZARON RESUMENES DE HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS SEGUN SE
REQUIRIO.

SE REALIZO LA NOTIFICACION OPORTUNA DE LOS SUCESOS DE CALIDAD QUE SE PRESENTAN EN EL SERVICIO, SE PARTICIPO EN LOS ANALISIS
A LOS QUE FUI CONVOCADO Y SE IMPLEMENTARON LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO.

SE IMPARTIERON INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS AL PACIENTE

SE DILIGENCIARON EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS PROPIOS DE MIACTUAR CON CRITERIOS DE LEGIBILIDAD,
OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD.

SE REALIZO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ACORDE CON LA ATENCION BRINDADA.

SE PRACTICO EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS FUE REQUERIDA MI PARTICIPACION.

SE INFORMO AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE SU CONDICION, PLAN DE MANEJO Y ATENCION.

SE EMITIERON LOS CONCEPTOS MEDICOS QUE ME FUERON REQUERIDOS.

MANTUVE COMUNICACION PERMANENTE CON EL LIDER DEL CENTRO DE SALUD OLAYA PARA FACILITAR LAS LABORES DE CUMPLIMIENTO
DE LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

SE CONOCIERON Y SE DIO CUMPLIMIENTO A PROCEDIMIENTOS, GUIAS, MANUALES, PROTOCOLOS Y DEMAS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD,
ADEMAS DE APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

16

NO SE REALIZAAPOYO A LA ENTIDAD EN ACTIVIDADES, SEGUN REQUERIMIENTOS INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES,
RELACIONADAS CON EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, SEGUN REQUERIMIENTO DEL LIDER DE SERVICIO O
REFERENTE DE PEDIATRIA.NO FUI REQUERIDO PARA ESTA ACTIVIDAD.

NO SE PARTICIPA ACTIVAMENTE EN LA ELABORACION, ACTUALIZACION DE LOS MANUALES DE NORMAS PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
ASISTENCIALES DEL AREA. NO FUI REQUERIDO PARA ESTA ACTIVIDAD.

NO SE INFORMO AL SUPERVISOR DEL CONTRATO, NI AL REFERENTE DE PEDIATRIA, NI AL LIDER DEL CENTRO DE SALUD OLAYA; DADO QUE
NO SE PRESENTARON NOVEDADES QUE PUDIESEN AFECTAR EL CUMPLIMIENTO DE MIS OBLIGACIONES, PRESENTADAS DURANTE EL PERIODO
CERTIFICADO.

19

SE APOYO EN LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ACREDITACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

20

REALICE EN TOTAL: 134 HORAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DE 2024 .
- 24 horas en Hospital San Blas: Servicios de Hospitalizacion y Urgencias.
- 110 horas de Consulta Externa en Centro de Salud del Olaya para un promedio de 330 cupos de consultas.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1066466272 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS EPS 10/10/2024 5 625.000
PENSION: PROTECCION 10/10/2024 5 800.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/10/2024 5 121.800
OTRO

TOTAL PAGADO 5 1.546.800

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC

seamenor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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 ocasidn al sefialado contrato.

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

Anexar

F e cing fi i ylod les que las actividad lizadas en el perfodo ¢

Lows \fads Pmcc(\q Yevez -

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 11.219.879
CEL: 3124476454




NTEG A 5 DE N A 5.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

lE Sy s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
VI el gt iy St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS B e
0 ceontremsise Y DEAPOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
cC: 11229879
YOMBRES Y APELLIDOS: UIS ALFREDO PINEDA PEREZ
i ELL & Lot “ RUT (NIT): 11229879
CORREO ELECTRONICO: lapineda@fucsalud.edu.co TELEFONO: 3124476454
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 68 # 98 a 29 Unidad 4 Apartamento 208 Conjunto Residencial la Floresta CIUDAD: BOGOTAD.C.
Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion sc cxpide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 44691758521

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

o ; : N— i) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 14542024  N°CDP: 37154 N, RP: 46313 PRORROGAS : 11 MESES 10 DIAS
: FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/1/2024 CONTRATO: 31122024 INCLUIDO ADICIONES: 158.713.551
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 12.372.086
PERIODO OBJETO DE COBRO EN y
(LETRASY NUMEROS)

DOCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL OCHENTA Y SEIS

Lj\’;: Mfmcl—) ?m [tCIg ?&1’&’2 '

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

C.C 11.229.879
Cel: 3124476454







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

[ | iy
T tomtientst

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUIS ALFREDO PINEDA PEREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

11.229.879

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = ;
PROFESIONALES No. PS 1454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 29.545.280,00
VALOR TOTAL DEL N
CONTRATO INCLUIDO | § 158.713.551,00 ;’gk?(;‘nghf\'{%’;g.‘:;}l‘g\‘ﬁ $ 12.372.086,00
ADICIONES: ’
N° PAGO / N° DE fi . N°* CRP 13710 | N° CDPINICIAL s
INFORME: 7 INICIAL: DEL CONTRATO 7’
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES 10 DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066466272 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS _. :
P DIRECCION DE AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SOL CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA-DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(6) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (6) | PRORROGA (6)
VALOR ADICIONADO $ 16.803.878 |CDPDE LA 934 RP DE LA 20914 TIEMPO K1 MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO S 13.849.350 |CDPDE LA 1261 |RPDE LA 23799 TIEMPO | MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $_ 16.660.255 |CDP DE LA 1618 |RPDE LA 29082 TIEMPO (1 MESES 0 DIAS)
VALOR ADICIONADO $ 23.174.579 |CDPDE LA 2199 RP DE LA 32927 TIEMPO 1| MESES O DIAS )
VALOR ADICIONADO $  49.026.699 |CDP DE LA 2606 |RPDE LA 36458 TIEMPO 3 MESES O DIAS)
VALOR ADICIONADO S 9.653.510 |CDP DE LA 3754 |RPDE LA 46813 TIEMPO (z MESES O DIAS)
VALOR ADICIONADO S -4 |CDPDE LA : RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO § - |ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s = |ApICION: ADICION: PRORROGADO:

., CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ © | ADICION: ADICION: PRORROGADO:

o CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § - | ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1L POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X

N°DE POLIZA: NOMBRE DE LAASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debid legalizado? X
4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato

2 le sean descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjecucién de X
actividades?

3 {Que ¢l contratista p 6 satisfactoriamente las oblig 1es contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige ¢l anticulo 50 dc la Ley 789 de 20027

5 2 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

'+ Guiliemmo Rubio G20
A Jico Cinriann General
RM 14244000

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA

CARGO:
DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS (E).

%

NOMBRE Y FIRMAAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:
ENLACE OPERATIVO DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS




Nombre Comercial: PINEDA PEREZ LUIS ALFREDO

Direccién: AV CRA 68 98 A 29 UNIDAD 4 APARTAMENTO 208

CUFE:c07344b95bc11540691f3e5124%d654ed39f1814cd4bla21d6285fb502311fb718978f24d6f92fe32e1982a86fbfd7f

| FACTURA ELECTRONICA DE VENTA NRO. LAPP359

| Autorizacion Numeracion de Facturacién Electronica de DIAN
Nro. 18764081416714 de 2024-10-11 Vigencia 6 Meses

| Rango Autorizado desde LAPP 356 hasta LAPP 400

| Tipo Documento: Factura electrénica de Venta
Tipo Operacion: Estandar
Fecha Facturacion: 2024-11-13 21:56:32
Fecha Vencimiento: 2024-12-13
Fecha Dian: 2024-11-13 21:56:51
Divisa: COP

. Orden Compra Asociada:

Forma de pago

Contado Consignacién bancaria

Nro. Codigo Descripcion

PINEDA PEREZ LUIS ALFREDO
NIT 11229879-1

Régimen: NO RESPONSABLE DE IVA
Actividad Economica CHU Nro. 8621

CONJUNTO RESIDENCIAL LA FLORESTA
Teléfono: 3025629
Correo: luigi8310@gmail.com
Ciudad: BOGOTA D.C.

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

NIT 900959051-7

Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Direccién: DG 34 3 14, Bogota, D.C., Bogota, Colombia
Teléfono: 3444484

Correo: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente,gov.co
Ciudad: BOGOTA D.C.

Método de pago

u/Mm Valor Unitario - - Cant, Valor Neto

Haonorarios por Prestacion de
Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 1454 2024

"Prestar servicios profesionales
especializados como pediatra 94
para desarrollar actividades en

la direccign de ambulatorios de

la Subred Integrada de Servicios

de Salud Centro Oriente E.5.E.".

1 PS 1454 2024

92,329.00 134.0

Total de lineas: 1

Observaciones:

- Ejecucion de servicios médicos del 01 al 30 de noviembre de 2024 por contrato PS 1454 2024,

- Horas realizadas durante la ejecucion de servicios médicas del 01 al 30 de noviembre de 2024: 134 horas,
- POR FAVOR REALIZAR LAS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LAS QUE HAYA LUGAR POR IMPUESTOS
NACIONALES Y/O DISTRITALES QUE ESTABLEZCA Q CREE LA LEY.

- Favor realizar consignacién a la cuenta de ahorros Bancolombia: 44691758521

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

TOTAL BRUTO
SUBTOTAL

TOTAL EN LETRAS DOCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL OCHENTA Y SEIS PESOS
COLOMBIANOS

TOTAL VENTA

Nombre Software: TN Factor / Proveedor Tecnolgico: TH Colombia S.A.5. / NIT 900423948-7

12,372,086.00

12,372,086.00

12,3?2,935.00/

12,372.086.00






Informacion de la Planilla Pagada

Simple

Nit de io Op dor de Infor 16 9000987333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Sulporte
Facha 2024-10-10, 09:51:12 PM en harario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos octubre de 2024 )
Periodo de Cotizacién Para Salud octubre de 2024 -~
Empresa LUIS ALFREDO PINEDA PEREZ
CEDULA CIUDADANIA CC 11229879
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pagol/ Numero Planiiia 1066466272
Tipo de Planiila 1
Nimero Transaccién Bancarial CUS 974447946
Banco {1007} - BANCOLOMBIA
Valor $ 1,546 B00
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen www.simple. co
Nt Cédigo Administradors Nimsro Afillados Valor ain Mora Total Intdresas Mora
NB0OZ29739 230201  PROTECCION 1 S 600 000 50
NB00251440 EPSD05 SANITAS EPS 1 $ 625.000 50
N860002503 14.7  SEGUROS BOLIVAR SA 1 5 121.800 50
SubTotales: 5 1.546 BOO 50
Total a Pagar: $ 1.546 600

SBE convedo: hom e

Linaas da Serviclo FonoSIMPLE: Bogath 601 4446634 - Call: 602 540577 - Medsllin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagona: 605 6345444 - Poroifg0g 1 1 02 1
3402552 - Barranqullia: 605 3618850 - Rosto dol Pals: 018000 871971 - |Més Gua Fcil, SIMPLE

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planiilas y pagos realizados a traviés de otros operadores de Informacién dade que no tiene medios para corroborar la
varacidad de la misma, su alcance sa limita a repl L Inf: 16 inistrada direct: te por el cllente.

1El Poder

de lo SIMPLE}

Antes de imprimir,

que sea te necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.







