: . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
am-«w : : . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
! rpaukiass FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA © 2024-09-16
' Centro Driens ESE GESTION FECHA: 2024

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA' DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y -

BARBARA VIQUE
NOMERODE DOCUMENTODEIDENTIDAD: -+ <&~ . = . 7o * R R ® 39.630.036
* - oL .‘
OBJETO DEL CONTRATQ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DELA SUBRED INTEGRADA
. oot B .' DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | : ] PS 3258 2024 "+ FECHA INICIO CONTRATO _ |\ 01 mx‘:) ;‘;‘:;ERO
O H E e Ve v -
VALOR INICIAL DEL “PLAZO INICIAL DEL -
. 5344082 | ! DOS (02) MESES
CONTRATO s 3082 CONTRATO ©
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A :
INCLUIDO ADICIONES: $ N 24.048.233 | o IFICAR: : H \ 2.672.026
N°DEINFORME; . D DIEZ (10) ‘- NCRP: 1 o1mzs N°CDP: | \‘l 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS : \ ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCXONAL uscucmn DEACTIVIDADES: =, - . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR. T . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES , . . . | B : T Cot. g
TF_E_o—n DiF DEL D ;
: ﬁfﬂo lc",‘""m" E 0CHO (8) TIPO DE MODIFICACION * 'ADICIONES - OCHO @) PRORROGAS" OCHO®)
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO 672, 1 . .
\ : 5 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 271 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . : .
¥ : s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26072 PRORROGADO: UN (1) MES
g : i TIEMPO . :
VALOR ADICIONADO  * X X
N $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 122 CRP DE LA ADICION: 29735 PRORROGADO. UN (1) MES
i - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6724 f : A
! N H 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33874 PRORROGADO: UN (1) MES
B TIEMPO
'VALOR ADICIONADO X . . . .
! ; s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38075 PRORROGADO: UN (1) MES
icION j TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . X .
feton . s 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41160 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO  : 672, . ) TIEMPO
! \ $ 2.672.026 |CDP DE LA ADICION: \Y\ 3385 CRP DE LA ADICION: N 43160 .| PRORROGADO: UN (1) MES
- -
VALOR ADICIONADO . s s TIEMPO . .
V s 5.344.052 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: Vo as0s PRORROGADO: \Dos (2) MESES
: B o s - . . : 1IL. POLIZAS IR oo S ey
"~ PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI - ] 1 ' No . X
N°DEPOLIZA: © -~ ., | R NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - | O * FECHA DE APROBACION: .
B AR . 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATQ |, -
i > ’ (Deben ser oh «con las obligacl ificas del contrato réallzadas durante ¢l mu) . oo N =
1 PR . . _
Realicé sefuimientd a los ingresos de los facturadores de urgencias para su respectivo cierre
2 [Realicéla :\leﬁﬁcacién delosy dimi di i y demas actividad istrados en la historia clinica contra lo cargado en los ingresos a facturar

id delosp dos en la historia clinica coinicdieran para su respectivo cobro a la ERP

3 |Verifiqué &l carguay lig

4 Repdrté a ¢ada facturador las novedades encontradas en el momento de la revisién de las prefacturas asignadas

5 Desd_e la :iptividad}que desarrollo verifiqué que los ingresos asignados fueran cerrados oportunamente para su porterior radicacion

6 |Revisé qué los soportes de la cuenta trabajada estuviesen cargados en los diferentes aplicativos y/o herramientas de ayuda del sistema de informacién DGH reportando las novedades evidenciadas

7 |Realicé el} p soporte y 1 i alos f2 dores con el fin de sub las dades durante cada jornada

8 [S é & cada fo dor las dades reportadas en ¢l DRIVE de armado

9 |Revisé lostingresos reportados con novedad y solicitud de anulacién

10 |Participé de las reuniones del area y recibi las socializaciones eviadas por los grupos del drea

EEEE L . . R V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - * T R T
No.DEPLANILLA: - - ] ™\ 1110486671 OPERADOR: SO1 i
CONCEPTODELPAGO { "~ '~ “ .- . " " - . .. .. ENTIDAD = " B FECHADEPAGO | B ‘.’" YALORPAGADO-

o . : oL COMPENSAR B 131112024 s B 162.500
R ’ ~ g PENSIONADA N
RIESGOS LABORALES: : | o) - SURA N 1371172024 s 31700
OTRO L L B )
) oot B TOTAL PAGADO R S ) - 5194200

. N N B - N o - - VL DECLARACIONES DEL CO‘ITRATISTA . - N toc L s D E 2o et
1.~ Que desartollé Inl actividades descritas en el informe anexo, dentro del pcr{odo de cobro,
2.-Que rcallcé el pago dela bcgundad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f 1BC sea menora § SMMLY ( de ser el primer pago ndjunlo certificaciones de
afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjuntp evidoncia del cirgue en l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los l’mpucs(os'n que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

0 i EREENT I VII ANEXOS G = I A B S : AN
: . i} . ! . : ) (Cuandosemqunm oo una’de las obligagiones uul com.mlo) - I - . : R - )
. /—; : . RV [ A_’——— o D videncias fotograficas y/o docy que soporten las actividades realizadas cn e periodo wm:spondnmlc " ¥ L - Ty . s, p ¥
T LU LS U &ely : ; oo
BARBARA VIQUE
c.c 39,630,036
cel:

3138233134

o




. rg 5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO AP-IA- FT-ON

: Servansia APOYO - GESTION DE CONTRATACION e
J [ ity FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS M 202 109.16
i B Y DE APOYO A LA GESTION
. (entroOriate ESE
- T ; - - " v DATOS DEL CONTRATISTA . T
. s . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/1 1/20271\f . . L .
NOMBRES Y APELLIDOS: BARBARA VIQUE R 10 39630036
: RUT (NIT): g —
CORREQ:ELECTRONICO: . . TELEFONO: . 3138233134 °
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 72 M BIS N°42B - 46 SUR . - CIUDAD: BOGOTADC -
] R oo M bajo la gravedad del | que, en Ia declarucién de reata del afio gravable 2024, © . o’ - CE ; S ‘ *
NO tomaré costos y deducciones ] (X)

: SI tomaré costos y deducciones [ ()
La pr&sente oemﬁcacnon se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, mod|ﬁcados por

: los articulos 9y 11 del decreto 2231 de d bre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaci que tiene que ver con el iento tributario de los pagos labora.les. f
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto SO i NO( X)
unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién . -
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . DAVIVIENDA o . e : P
-KONARE PFLTARCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8480228801 °
N (.\PUCA CUANDO FJ.BANCO NOSE - . i B N :
«F.N(‘HI?NTI\P ENLALISTA - N
R NﬂMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) ‘ ' i i :
BN v o b PLAZODEL N
. 0 h } . CONTRATO : " !
N°DEL com‘ro. . PS 3258 2024 . c R 3657 . MNeRR 45039 INCLUIDAS ON(‘:E (1YMESES
. P h L . - L PRORROGAS i )
: } : . . , ] B . . VALOR TOTAL :
Coee 2T L L L \ DEL CONTRATO :
. FECHADE INICIO CONTRATO 01 DE FEBRERO DE 2024 " FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE DICIEMBRE 2024 INCLUDO ¢ S 29.392.286
L L e e, L, . 1. ADICIONES: .
| PER!(:’DO OBJETO DE COBRO: DEL \ 1/11/2024 AL \ 30/11/2024
: : N  2.672.026
* 'VALOR A PAGAR .
‘CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN \
: MERO!
i | (LETRASYNUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTI SEiS PESOS MDA / CTE

7

: BARBARA VIQUE
i CC 39.630.036
cel: . 3138233134




SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT078 -

POYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO D PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION - . Y
_CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ i - T :
* NOMBRE DEL CONTRATISTA -~ & . | =+ - . s BARBARA VIQUE
N(xm:Ro DOCUMENTO DE IDENTIDAD 39.630.036

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESI‘AClON DE SERVICIOS . - N
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANC[ERA DE LA SUBRED M'EGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

o PS 3258 2024 "~ . FECHAINICIOCONTRATG © ;| 91 DEFEBRERO | ©
: L e 5 i ) : DE 2024 :
3 B 5344052
VALOR TOTAL DEL CONTRATO g VALORDE HONORARIOS: PERlono A ; ;
INCLUIDO ADICIONES: 5. . 29392286 | or ARy s 2.672.026
B ] . AT g N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° D! o . . DP |
: IN EleF RME DIEZ (10) . N CREINICIAL: .. 17125 | peL conTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS - ONCE (11) MESES i .
IN° DE PLANILLA'DE PAGD DE si:cin'zmm": soclAL: - .. D ' 1110486671 OPERADOR: ., h sol
PROCESO EN DONDE SE| ul-:cumnon LAS ACTIVIDADES: - T FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE mcucmN DE ACI'IV]DADES~ S o % RN i ' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . - R SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO '
RS B RN T - IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . - 7 - AR MR o
N° DE MODIFICACION: : OCHO(®) o ’ - " TIPODE MODIFICACION (ADICION PRORROGA) T - OCHO(®) OCHO (8)
VALOR ADICIONADO: *: : ELA, L - - TIEMPO
\ DICIONADO; 2672026 CDPDELA ADICION:  :, 957 RPDELA ADICION. ) 22721 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO - N DEL CION: ’ : L : .TIEMPO '
R ADICION/ 2672026 CDP DE LA ADICION: 1372 RP DE,LA ADICION: 26072 PRORROGADO} UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 26 3 S Y , T . . TIEMPO |
PR ADICION 72026 CDP DE LA ADICION: 1722 RP DE LA ADICION: 29735 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO b N P ¥ e . - TIEMPO
ICION 2672026 CDP DE'LA ADICION:  © _ 2229 RP.DE LA ADICION: 33874 PRORROGADOS UN (1) MES
VALOR ADICIONADO N A LA ADICION: ~ TIEMPO - :
OR ADICION ) 2672026 CDP DE lfA ADICION: 2661 RP DE LA ADICION: 38075 | PRORROGADOL UN (1) MES
VALOR ADICIONADO . ; ; X N PDELAA L1 TIEMPO " |,
Apicion 2672026 CDP DE LA ADICION: - 3107 RP DE LA ADICION: ., 41160 PRORROGAD o: UN (1) MES
VALOR Anl'cmNAno Crts 2672026 CDPDELA ADICION: 3385 RP DE LA ADICION: -, : 43160 - UN(1)MES
VALOR ADIC]ONADO o 5344052 CDP DETA ADICION: - 3657 Im") DELAADICION: | - 45039 PRORROGAD DOS (2) MESES
s : - i TIL POLIZAS (STAPLICA) & - - P O B B T T T
T 7 . JPACTO Pouus EN SU comA'ro' TE I SL ‘- § NO X
IN°DEP(TIZA AT | i ... <, NOMBREDELA ASEGURADORA:- . - .
FECHA DE LA POLIZA | “ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: g - : -
T i N j : TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS . T H R
| SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DUI EL MES 0 PERIODO LABORADO, ¥ SE APRUEEA PARA EL PAGO RESPECT{VO.
ITEM| - 1 T e - R CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS.  * Ca T C - e ik st NO !
1 |¢Blod b mcmim PR FYRRTIY - - . -
2 [4El 1t uulorizbfq\w los imp . que debe cancelar pam la legalizacion del ionad trato le sean d dos del valor e cancelar como consta en la i6n del informe de ejecucion de actividades?
3 LQue‘kl ista present satisfactori las obligaci Tes, los cusles pueden ser verificados en el informe ancxo y en ¢l SECOP? )
4 LQue'zl i d.af plimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de les, tal ige ol articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 LQﬂBlldJlm'ﬂ evxdencm del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta wrmpond:cn!c al mes objeto de cobro? /?
. N

Teniendo en cucma [9 anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢f contratista, para el pago wncspondm% del (04/11/ 2024) AL. (30/ 11/20249) .

*YAMJLE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION




Sagurctd
Sccr

_PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .. e e

SOPORTE DE PAGO GENERAL

R BT T DATOS GERERALES DEL APORTANTE - o PR | A ; TTTF T DATOS GENERALES DE LA FLANILLA — © 1o o » e R o 7
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE [DENTIFICACION: 39830038 || wuMERO PLANILLA: 1110486671  TIPO DE PLANILLA: .
. ! : INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BARBARAVIQUE |1 pERIGDO COTIZACION OTROS MES octubre ARO : [ .
QUDADNCIPC: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || Bera oo o AR 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  ocubra ANO 2024
DIRECCION: : CRT2MBIS 42B46 TELEFONO: 7116592 00 (usaa/mmidd): " L
TIPO APORTANTE:  ° 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: ‘ R NDEPENDIENTE || FECHAPACO (asas/mmiady 024413 NIMERO ATTORIZACION: . Tosssent
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y faciitadoras de [a act : . ‘ :
UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): No . . S , .
N T T UC 7 - T 7 * TOTAL APORTES ASALUD _ 7 - T g i : i 7 7 T T 7
. ADMINISTRADORA b R LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; ” COTIZANTES[  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AN vAOR | aon | VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION onds |- comzacion ores APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
%4 54 - 54 162 59 54 § 76250 50 Y S16Z
7 = o TG N E TR R N oo . N 4 s 182500 L 30 T B RS 163.501
N - " = p - = ~ . TOTALAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES -~ -~ T = i - A T T - PR =
- -_ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDADIRP_ . . SALDO A FAVOR | LIQUIDACION I TOTALES
u €oDIGO I . NOMERE NUMERO AUTORIZACIGN VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA 1 VALOR | COTIZACIGN APORTES MORA ]__DESCUENTO | VALCR PAGADO -
411 {14-11 - ARL SURA. 1 T $q $ N { -$q $ 30,74 $31.7 50 $q $31.7
UBTOTALES:.. - B i - R - i - i B i - = : ez s s - . $q $31.70
X
if ot DATOS DELCOTIZANTE . vso. 3¢ . NOVEDADES .o - 7% ¥ "SEGURIDAD SOCIAL ; DN Y S T PARAFISCALES R
olol < " ” PSRN R SALOD T T ] “TGEF | SENA | IGBF ] ESAP JMINEDY|
e PO | SuBTIPO | SALARIO | TIPO DE é g %g AHEE RS EHHHE R HE Fsp VOLUNTARIDS.  [NDICADO k'}rom. VALOR| TOTAL g — TotAL | ToTaL | ToTaL | ToTaL | ToTAL )
aoN BASICO [SALARIO; z e £ S '
ElEE Sl ®le = TARIFA | APORTE (COTIZACION| spres| APORTE | ADMIN lPORT ADMIN o ORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE|
3lx| <8 especiaL | A7¢ 2 3
=3 iGUE Q CUMP $1.300.1 NO q ’ q sq $d E3 $ 162, q $16250014-11- b § 39630036 | $ 31.70¢
BT e P o FEas e o k ¥ ol 1000 3 59 T4 sd sdSds9
[EONTRATO B X
i
. —




Pensjones y Cesantios

o . ~ &§Colfondos

B del grupo Scotiabank

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

Sefior (a):

BARBARA VIQUE

KR 72M BIS 448 46
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)

Cédigo: RP001

Identificacion: 39630036

- Apreciado(a) Sefior{a):

te esta Administradora nos permitimos informarie

Con relacion a su solicitud de pension radicada an S .
por lo que Colfondos S.A. le informa que

que usted cumple con los requisitos establecidos en la Ley,
su solicitud de pensién ha sido APROBADA.

Lo anterior teniendo en cuenta que:

1. Al verificar el patrimonio’ pensional acumulado -correspondiente al saldo de su cuenta de ahorro
individual y el valor del bono pensional en caso de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios :
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insuficiente para financiar una pension de vejez en los

términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

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

1993.

A continuacién informamos los factores tenidos en cuenta para el féconocimiento de la pension:

Beneficlario principal y sustitutos ]

- Nimero Nombre y Apellidos F.de Género % de ‘ Extincién | Parentesco Estado
de ID. Nacimiento Distribucién del .|, Benéficiario |-
Derecho |-
39630036 BARBARA VIQUE 30/03/1960 | Femenino 100% Principal \ Activo
19285678 | JAVIER ARCADIO AMORTEQUI DUARTE | 21/05/1956 | Masculino Cempafieto l Inaclivo l
—
IS _ il
g . Fecha de Adquisicién del derecho: 01 de octubre de 2019 J
¥ , il
Informacién General l
o Edad del afiliado 59 Saldo Cuenta de Ahorro Individual | $30.072.618 |
< % qe Pérdida de Capacidad Laboral Valor Mesada ™ “ ™. o it r $ 828.116 }
§ “Total semanas colizadas 1363 Fecha intelo’ pago retroactiVes: 01/10/2019 \
> Estado del Bono Pensional Emitido Fetha tinal pago retroactivo: |

“Todas nueslros anﬁagqs podran acudir al Delensor del Consumidor Financieto o su Suplente, quienes deberan dar lrdmile a sus reclamaciones de forma objstivay gratuila, y se voceros ante Cotiondos,
To cual Implica'la posibiifad de diigit en cualquier momento a su Junta Direckiva, daclones, prop y petici Para lap Jon da las reclamaciones, of afifado dnicamenta dabarh
descbly los hechos, asi como sus dalos de denlificacitn y tontacto'con ef fin de hacede Regar 13 corespondiente (espuesta. Delensor del Consumidor Financieto: José Guillermo Pefa Goazdlor
{defensoriaccliondos@pgabogados.com), Suplente: Catlos Allanso Cifusnles Neira {defensariacellondos@pgabogados.com), « Direccion: Av, 18 No. 114 - 09 oficina 502, en Bogota, Tel: 2131370,
2131322 y celutar 321 9240475, Horario de Atencién; lunes.a viemes de 8:00 am.a 5:30 pm.en jotaada eontinua (No Feslivos).”

. Colfan:o.s S.A. Pensiones y Cesantlas, Nit. §00.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantia. Calle 67 No. 7-94, Bogoté, Colon
onmutador: 376 5155, 376 5066 - www.colfondos.com.co « Linea Contact Center: » Bogota: 748 4888 « Barranquilla: 386 9888 - Bucaramanga: 698 5888 - Call: 48
» Cartagena: 694 9888 - Medellin: 604 2888 - Gratis desde el resto del pafs: 01 8000 510 000 - E-mail: sefviciocliente@colfondos.com.co

Scanned by TapScanfﬂ.erq/ <







i) Siendo usled residente en el exlerior y desea que sus pagos se lrafisfieran a una cuenia

bancaria de su pals de residencia, debera presenlar un codigo SWIFT y/o codigo ABA. _
j) Sisu reconocimiento de pension indica.que recibira trece (13) mesadas al afio, su mesada:
adicional ser4 cancelada Unicamente en el mes de junio, por el contrario si su
reconocimiento se realizé bajo calorce (14). mesadas, recibira las mesadas adicionales en
los meses de junio y diciembre.

k) Sise hace referencia a-una pension de Garantia Minima “TEMPORAL", esto significa que
una vez se cause la redencién normal del bono pensional, solicitaremos ante el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico el reconocimiento de la pension DEFINITIVA, para lo cual. le
solicitaremos. en ese momento que actualice la documentacion de la solicitud de pension
que se requiera por parle del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

En Colfondos estamos comprometidos con nuestros afiliados para brindarleséi-acompafiamiento y- -
asesoria necesarias que les permitan tomar decisiones bien informadas. En caso de tener
inquietudes con relacién a esta comunicacién, no dude en contactarnos a través de nuestrp portal:
www.colfondos.com.co (aqui también podra encontrar la normatividad relacio‘nadg anteriormente
consultando el cédigo del comunicado a través de la secciébn “aprende”) seccién canales de
servicio, o a través de nuestro Contact Center en las siguientes lineas:

22 -Ciudad®: “iTeléfonotiis moiTeléfonor s

Bogota: 7484888 6985888 - N

Barranquilla: 3869888 Cali; 4899888 s

Medellin: 6042888 Cartagena; 6949888 e
i iRestodelipalsis. = 01:800-05:10000:

Atentamente,

Coordinador de Petsiones
Elabor6: Andrés Vasquez

“Todos nuostios afiiados podran acudi a) Defonsar dal C Fi o 51 Supl i debera
oousl i s posibi Ic! : u Suplente, quisnes dar Irdmlle a sus seclamaclones de forma objeliva raluita, y s
cupl implica la posibifidnd do diriglr en cualquler momento & su Junta Dlrccl:va,d mf‘onml!maclonel, propuestas y paliciones. Para la presentacidn do Ias‘mclar)x’mgcionlcs.zl :;ﬂ:aodc: ?.::J:iﬁﬁ“ﬁggz(sé
(defensoriacollondos@pgabogados com), Suplonte: Carlos Allonso Cituen Neis (dnlamsorgl o espondionts res D del © hoor Foanclaro: Joss Gui Pefa Gonzale
.com), : so Ciluenles Neira (defansorlacollondos - Diteceidn: e
2131322 y celular 321 9240478, Horario o Atenciéi; lunos & viernos do 8:00 a,m. & 5:30 p.m. en jornada grﬂ?na:: ?ﬁg?éﬁm) _Duewén. A 19N 114 - 0 ofcia 602, en Begol, Tol: 211270
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