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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

DELIA MILENA JIMENEZ MAJARREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

22.518.518

JOBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3672 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.886.120 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
BNCLUIDO ADICIONES: $ 120.995.391 Moy $5.228.176
N° DE INFORME: 16 N° CRP: 10734 ] Ne CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
IINCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 8 MESES 4 DIAS

lumnm FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

zazmt%flmcmm - 19 i A ADICIONES 18 PRORROGAS 17

[VALOR ADICIONADO $ 6.365.824 |CDP DE LA ADICION: 1161 [t 18043 TRORROGADO: || MES

VALOR ADICIONADO $ 5.000.864 |CDP DE LA ADICION: 1520 [ DRLA 22039 i Sk s DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3.494.922 |CDP DE LA ADICION: i [ 24550 |§;f;;';°mm 2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 12.672.644 |CDP DE LA ADICION: 2106 [ShrDEA 30563 aoaiciho. |21 DIAS

VALOR ADICIONADO s 13.998.146 |CDP DE LA ADICION: 2800  [ChRDELA 37503 R aecane. |1 MES

VALOR ADICIONADO s 7.671.780 |CDP DE LA ADICION: 7L o 40642 oanbcano. |1 MES

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i T aenckios |t MES

VALOR ADICIONADO s 3.426.700 |[CDP DE LA ADICION: 4129 B e 50365 rorRocAbo: |2 MESES Y 13 DIAS
[VALOR ADICIONADO s 7.185.092 |CDP DE LA ADICION: 1 R s 10140 i

VALOR ADICIONADO 3 4.375.756 |CDP DE LA ADICION: 3 [ 14899 |:5)B:K:OOG ooy

VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: T el 17650 e asians |1 MES

VALOR ADICIONADO s 9.961.783 |[COP DE LA ADICION: gz [SEnnat 19615 RoamecADo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.800.000 [CDP DE LA ADICION: 132 Eess 26379 e GApo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 1712 f;fgg::;‘ 30411 Iﬂ::%mm: 30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 2248 grgg;“ 34504 |::$:‘;°OG apo: || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO s 7.843.264 [copDELAADICION: | 2562 |SRPDELA 38249 RoRIoGAD: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 5.228.176 |CDP DE LA ADICION: 21 R o o 41602 o] | MES

[VALOR ADICIONADO S 5.569.144 |CDP DE LA ADICION: 3525 ngcl:g;‘:" 43869 gzn;;om apo: || MES

'VALOR ADICIONADO s 3.830.648-|CDP DE LA ADICION: 3954 g;:c?g;‘;" L—lw‘@s gl::;:om Apo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pty 1:;%";& il

IVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :g‘:’cn"g::\ :‘::;)h;l;ﬂm ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Eg:'c':g;" s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o Lisnie oS




IIL POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
[FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
hm IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ol desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en ol Distrito Capital scgiin convenio PSPIC vigentc y suscrito entre of FDS yla
Subred,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: BAI de eventos Transmisibles,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \sivigike2024%:250_46_%_BAITRANSMISIBLESIL

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar,

2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: retroalimentacion de actividades diarias progrumadas y relializadas del mes de noviembre 01 al 30 y proyeccion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hup:a:-"suiwd.:anmﬁeme-my,shm’cpoht.comfix: 't/personal/givsp tente_subred: lente_gov_co/_layouts/ | 5/Doc.aspx sourcedoc= " TBATB2AB2A-C2E 34EFD-8252-
DEACE01 D98BC%TD&Fikk=CRONO_oct_2024. xlsm&action=default&mobilered rue
1. OBLIGACION: Apoyar I prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pr jo In mif i1 y/o sop que se solicite conforme a los anexos y lix i icos del io PSPIC vigente y
3 suscrita entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones convocadus por lideres de VSP, refereutes distritales SDS y demis.
3. PRODUCTO (EVIDENCTA): \lTZAB&JJ.N\Sh'igiIn}ﬂH‘\JSﬂ_%_R_BAi_TRAVS.\ﬂSI'BLES

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoranuento de los diferentes estdndares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud,

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia Reunion de Area VSP Asistencia Reunion Equipo trasmisibles

Desarrollar actividades y productos correspondientes a la obligacion del contrato, apoyo a actividades PIC.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\ l'-'2.2&3340\8ivig,i.la2(i.’.4\25(l_4h_8_BAI_TRANSMISIHLES

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los ancxos y i i téenicos del w PSPIC vigente y suserito entre ¢l FDS y la Subrcd.
§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: lectura de apropiacion de lincamientos nueva vigencia 16 oct al 30 noviembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): '] 72.20.33.-‘0\.‘%&ogilulﬂ?n“2SU_M_$_HAI_'I'RANSMISIH!.[-’S

1. OBLIGACION: Realizar ace: v asesorfas integml les & la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil profisional especializado y conforme a los anexos y lincamientos 1écnicos que
hagan parte de la relacion contractual emtre la subred con el Fondo Financiero-S0S.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditonia con los productos realizados durante el mes presentando soportes fisicos y magneticos del subsistema TRANSMISIBLES
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "\I72.26.33AO\Si\'igihMN"250_45_8_BAI'TRANSMISIBLES
1. OBLIGACION: Realizar el direccionamiento técnico segum los lineamientos distritales del sistema de vigilancia epidemiologica en la red de prestadores piiblicos v privados
7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a i COmeo asi las téenicas, fortalecimicnto de comp ias convocadas por lideres de VSP, referemes distritales SDS y demds
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 1 72.26.33.40\Sivigila2024\250_46_8_BAI_TRANSMISIBLES
1. OBLIGACION: Realizar intervenciones epidemivlogicas de campo, bloquen y hiisqueda activa comunitaria de Jos eventos de interés en salud piblica, segin demanda nuevo VSP,
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: BAI transmibles y BAI centinela FPA, revision base de mortalidades subred sur.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): '-'-l?3.26.3].40\55\"1;%2034\250_46_R_HA1_I'RANSMISIBLI-‘S
1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamicntos comunitarios ¢ institucionales que s¢ requicran, para ¢l desarrollo de las acciones de cada Fspacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
9 |23 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: BAI transmibles y BAl centinela FPA, revision base de mortalidades subred sur.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) W1 ?2,25.33.40\.‘55\-53ila2024'Momlb_s_BAl_FRANSMISIBI.ES
1. OBLIGACION: Ejecutar las politicas y pr de la di i6n en salud publica cn emergencias y desastres pora las intervencioncs realizadas on atencidn de brotes, en los s de infi i6n de la vigil
10 epidemiofogica.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: BAI transmibles ¥ BAI cemtinela FPA, revision base de mortalidades subred sur.
3. PRODUCTO (EVIDENCLA): \1172.26.33 40\S vigila2 24\250_46_8_BAl TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: Apoyar Jos procesos de salud piblica en emergencias v desastres establecidos en ¢l marco del PIC iplados en las politicas. planes, nacionakes.
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones como asistencias técnicas, fortalecimiento de competencias convocadas por lideres de VSP, referemes distritales SDS y demds
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\1 72.26.33.40\Sivigila2024\250_46_8_BAI_TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: Realizar anilisis de situucion en salud de los eventos de interés en salud publica desde los diferentes entornos y componentes del PSPIC para la toma de decisiones.
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar | i con los prods realizados durante el mes pr fo sof fisicos y r rs de fosproductos correspondientes al subsistenss TRANSMISIBLE
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): N72.26.33 40\Sivigrla2024:250_46_8_BAI_TRANSMISIBLES




1. OBLIGACION: Realizar andlisis de situacion en salud de los eventos de interés en salud piblica desde los diferentes entormos ¥ componentes del PSPIC para la toma de decisiones.
12 (2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar preauditoria con los produ realizados d el mes p do sop fisicos y magneticos de losproductos pondi al subsi TRANSMISIBLE
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\1 72.26.33.40'Sivigila2024'250_46_8_BAI TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: Realizar actividades, zjecucion, ori i, coordinacién y/o apoyo de eventos de interés en salud pitblica, bajo los L i y pr los establecidos a nivel distrital y nacional.
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar resp a los prod de] subsi de transmisibles por medio de cronograma ejecutado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 72.26.33.40'Sivigila2024'250_46_8_BAl TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d ién g da de rdoa la ividad y tabla de retencién documental.
14 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar retroalimentacion a UPGD de BAI teventos transmisbles, revision de la BAI Centnela FPA
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \1172.26.33.40'Sivigila2024\250_46_8_BAI TRANSMISIBLES

1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato ¥ que sean requenidas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrafo.

15 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: BAI transmibles y BAI centincla FPA, revision base de mortalidades subred sur.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 11172.26.33.40'Sivigila20241250 46 8 BAI TRANSMISIBLES

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 31564051 OPERADOR: | ASOPAGOS
|cONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALuD: SANITAS 12/11/2024 $ 292.700
|PENSION: PORVENIR 12/11/2024 3 374.700
JRIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/11/2024 $ 57.100
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 724.500

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 IBC se calculd sobre el 40% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
HSMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
(Cuando se iera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

(\'1-—-/( :

NOMBRE Y FIRMA DEL CO TISTA: DELIA MILENA JIMENEZ MAJARREZ
CC: 22.518.518

CEL 3124033248




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014

... APOYO - GESTION DE CONTRATACION | TER &
S oegac e et St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Gontieneist Y DE APOYO A LA GESTION U
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 /
CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: DELIA MILENA JIMENEZ MAJARREZ 22.518.518
RUT (NIT): 22518518 - 8
CORREO ELECTRONICO: dmjm79@hotmail.com TELEFONO: 3124033248
DIRECCION DOMICILIO: DG 35 BIS 19 66 AP 101 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion 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
pardgrafo 4 del decreto (inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte g P
de los contribuyentes si. optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA -~ i / e i
NOMBRE DEL BANCO o A o .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:  AHORROS N° CUENTA: / 66600010680
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N* DEL CONTRATO: PS36722023 | Necor: | 3525-3054 | Neme: 43869- T ot
43885
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 rEcm(!:::;rmACION 1/12/2024 ADICIONES:
' ) $ 120.995.391
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 111172024 /. AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $5.228.176
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

/ol

NOMBRE Y FIRMA DEL CON TISTA: DELIA MILENA JIMENEZ MAJARREZ

ce: 22.518.518
CEL: 3124033248
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[ | CertulvereESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGOT AP LA KT 078

VERSION: 2

FECHA: 1024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DELIA MILENA JIMENEZ MAJARREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

22.518.518

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALISTA EN
EPIDEMIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

?’m’Tw DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3672 2023 SR ER A 0 CONTIATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.886.120
VALOR TOTAL DEL
gggg;‘gs);mcwmo $ 120.99:5.391 :g&%%g?g;;‘;ﬁgﬁ: $ 5.228.176
f
N° PAGO / N° DE INFORME: 16de16 V ecar. | 10734 :Ef?f):}'ﬁ;[(‘) 626
oo cte
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 31564051 OPERADOR: ASOPAGOS
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPEgIﬁwOS:rEAA%;LT:ﬁ?}g?ONDICﬂ 242 GRADO 29
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (18) PRORROGA (17)
VALOR ADICIONADO $ 6365824 [(DrDELA ler [ 18043 [onornocabo:  |! MES
VALOR ADICIONADO S 5.000.864 |pr e A 1520 [REICLe 209 [t . |I5DIAS
onacow |5 sasaon [ 1A T o T
oo |5 oo [T | oo [T | e [ oo
VALOR ADICIONADO $ 13.998.146 |Spr DELA 2800  [RPPELA 37593. |ncomunicing: - |1 MES
VALOR ADICIONADO 5 267780 0l <2 Th O 40642 [TENEC  bo: || MES
o scos0 = T L T
VALOR ADICIONADO $ 3.426.700 [{DF D% LA 4129 Lo kA 50365 |pporroGano: |2 MESES Y 13 DIAS
R R T .
okanGowso |5 g37s7se [ T T .
VALOR ADICIONADO $ 5.228.176 [CorDE LA ag9  [RPORLA 17650 ':;'i;‘;';%m: 1| MES
VALOR ADICIONADO $ 9961783 |OFIELA 892 P 19615 | o kmoGAbo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.800.000 (0% DE LA B2 [EEEE 26379 o Rornocapo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5228176 [Si o triz  [REe i 30411 e R RoGAbo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO 5 5228176 [T 248 [EEEA 34504 [eMrO . |IMESY1DIA




VALOR ADICIONADO $ 7.843.264 |DOPORLA 2562 [N 38249 |Troe Gapo:  |I MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO S 5.228.176 {1 0o IO il ol 41602  foporrocapo; |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.569.144 |DFDELA 3535~ [ 43869 [0 o |1 MES
wonamcovoo | e [t A T o T e T
acom sciossmo s S =
T oy D T
S e - e
VAtoR ADGIONADO R s =

I POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A e ﬁMmm = N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

|

HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yde X
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? ‘
5 &Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al 30/11/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausnla "Fnrn’ﬁ de Pago, CERTIFICO ¢l cumplum to de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

ZKQ/{Z

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

/ﬁol\mm: Y FIRMA DEL SLPERVI‘;OR
CARGO:

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
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] RAZON SOCIAL : DELIA MILENA JIMENEZ MANJARREZ
.ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-22518518
e COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
| FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-07
FECHA DE PAGO: 112
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2024-10
PERIODO SALUD: 202410
NUMERO PLANILLA: 31564051
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31564051
TIPO DE PLANILLA: |
1 o |- e NOMBRE Ahr.-'?SAEggs BC SOLIGARIGAD SUBSITENGA INTERESES SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 52341600 | 50 $0 $1.100 $292.700 § 293,800
230301 800224808 PORVENIR 1 $ zwmo o0 50 § 1.400 $374.700 § 376.100
14.23 860011153 POSITIVA 1 §2.341.600 so0 50 $ 300 §57.100 §57.400
Total a pagar §0 80 §2.800 § 724.500 $727.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

05/12/2024




Comprobante

de pago en linea

ASOPAGOS

Pago realizado por: DELIA MILENA JIMENEZ MANJARRES
Nro. de recibo: 30947054

i Descripcion del pago: Pago de seguridad Social Integrado
Identificacion del contribuyente: 10.10.11.80

E Concepto: CC
Razén Social: 22518518
) Fecha y hora de la transaccién: Viemes 11 de Octubre de 2024 09:42:05 AM
; F Nro. de comprobante: 0000088452
Valor pagado:'$ 650,700.00
;.-, Producto: ******0680
Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com
'
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