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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

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

MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.017.210.505

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4519 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407 INICIAL DEL TREINTA (30) Y UN (01) DIAS
CONTRATO
o oL oo e I
N° DE INFORME: 4 |~ cre: 40335 | ~oor: 2712
sttt ikt 3 MESES 14 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR; PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DB LA SALUD GODGO 42 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
?;gr;&(;xgrxua()m i 3 ;ggngc ACION | ADICIONES 3 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDPDELA ADICION: 30 [RE et 42532 o 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDPDELAADICION: 3525 JSBEDERA 43746 TR [IMES
VALOR ADICIONADO $ 999.534 feoppELAADICION. | 3054  {CREDELA 332 [P diepias 7
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: i ;&“&;000 -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e iog omlER]
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: il e o
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: ooyl bt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Sraiscluss Wit S
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: ooy s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prreng S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gfgz;“ ;;g%c ma
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: s et Wi W
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: A s .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s epes AU
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: . it
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i beadab US4
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo i RS
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: e il £
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g Pty
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: N i
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: Ssfieotog St
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: %f(nlf);“ g"(‘)‘g&; ADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: pesdising s
IIL POLIZAS

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?




N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
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 actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el
FDSy la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestion en el marco de laactividad de Entorno Cuidador Comunitario de la estrategia SPA cios de Bienestar desde sus p tes alineados al prog de salud mental
distrital.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte, documentos digitales cargados en Drive del correo de la estrategia.

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Estructuracion y actualizacion del cronograma de actividades del mes.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio
PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a las reuniones, articulaciones y asistencias tecnicas de los distintos actores institucionales en el marco del fortalecimiento del jercici todologico del equipo
de SPA_cios de Bienestar.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte.

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asistey apoya en los requerimientos que se hacen en los tiempos indicados de las actividades y gestiones necesarias.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas desoporte.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion de los marcos metodologicos, conceptuales y teoricos que estructuran los lincamientos tecnicos de la estrategia.
3. PRODUCTO(EVIDENCIA): Actas de soporte.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional. en funcién de los requerimientos de
los entornos y procesos transversales.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa y proponen alternativas de desarrollo y gestion en el marco de las reuniones de asistencia tecnicas de las dependencias de la Subred y de Secretaria Distrital de
Salud.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte.

1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lincamientos
7 |téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se estructura, consolida y entrega el respectivo informe de gestion mensual, como tambien se carga la informacion de toda la gestion realizada en los documentos digitales
dispuestos para tal fin en los tiempos requeridos.

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran, para ¢l desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia los formatos y documentos requeridos para el ad do p de cumplimi de metas de la estrategia.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte.

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.

9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan canalizaciones acorde a los casos identificados y s¢ activan rutas de atencion a los diferentes canales institucionales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fichas de notificacion y formatos de canalizaciones.

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos
10 |técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se entregan de manera oportuna y debid te diligenciados todos los d tos en fisico que serequieren para el correcto soporte y archivado de los mismos en la
cadena de custodia documental.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencia los formatos y documentos requeridos para el adecuado proceso de cumplimiento de metas de la estrategia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte.

12 1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones quese relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diliﬁencia los formatos v documentos reaueridos para ¢l adecuado Droceso de cumglimien!o de metas de la cslratcgia.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7943297414 7 |OPERADOR: | SOL

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ! FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS v / 1/11/2024 $ 162.500

PENSION: COLFONDOS ' 1/11/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 4 1/11/2024 $ 31.700

OTRO $ -
TOTAL PAGADO S 402.200

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 calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1
SMMLYV (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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS

iones del contrato)

€14 0

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

Q0 una de 158 ob

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS
CC: 1.017.210.505
|CEL 3112428214
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS o 1.017.210.503
RUT (NIT): 1017210505-1
CORREO ELECTRONICO: iguetvillota?3 @ gmall. con TELEFONO: 3112428214
DIRECCION DOMICILIO: CL957111 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del ju to que, en la declaraciéon 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 1.2.4.1.6y
pardgrafo 4 del decreto tnico 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 de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion STO) NOGXD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ; q o X )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:] AHORROS N° CUENTA: 0550488401242141
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DE NTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4519 2024 N° CDP: 3525-3954 / N°. RP: 43396-4¥112 :;fogly)z%gi(s); 3 MESES 14 DIAS
,|  TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 17/08/2024 FECHA DE TERMINACION 1/12/2024 / ADICIONES:
CONTRATO:
$13.127.213
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $3.998.136
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS
(LETRASY NUMEROS)

€C:
CEL:

NOMBR‘EY FIRMA DEL CONTRATISTA: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

1.017.210.505
3112428214




Centro Oriente ES.E.

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

' B L et s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.017.210.505

OBJETO DEL CONTRATO:

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

i e e o ] PS 4519 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
| PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.131.407
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $13.127.213 PERIODO A CERTIFICAR: $ 3.998.136
ADICIONES:
NoRD N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded SNECIAL 40335 DEL 2712
: CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 3 MESES 14 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7943297414 OPERADOR: SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - COMUNITARIO /

/
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 3998136 [0 oo 3170 - featis ik 42532 (0RO . til1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [l 355 [Eoce 43746 |onorrocano. |1 MES
VALOR ADICIONADO §  999.534 |rDutA 3954 {Roran | 412 i |16DIAS
VALOR ADICIONADO ggfgg;‘\ T,;,DCE[ (I';; g‘(z)m(;mo:

VALOR ADICIONADO Pl o pidbeulni) e

VALOR ADICIONADO Acgfgr(:);:x AREID(?; (L):; }Talzf)ﬁoocm

VALOR ADICTONADO Acgfamgl;\ AR;Pgig:: ggmcm:

VALOR ADICIONADO f;)gg;? Z};% (l;': g}:)lggoocm

VALOR ADICIONADO Acgfgg;A ,;R;[D;(I;; ggz;oocmo

VALOR ADICIONADO s pibishae PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO nggg;“ gf);&’: g(‘:;:zﬂ;())cfxno:

VALOR ADICIONADO S;gf);" byt et LR

VALOR ADICIONADO Acglpgf,;A i;?gg; ;E(;m(;m:

VALOR ADICIONADO Acgfgh(,);,\ ﬁf;? CEI(L): g'(s)\}goOGADO

VALOR ADICIONADO A(gfglé;A ﬁ;{’;gﬁ: gf)g:gcm:

VALOR ADICIONADO el P PRORROGADO:




VALOR ADICIONADO gﬂng;A ;",’;’ﬁgﬁ: gﬂmcm:
VALOR ADICIONADO Acgfgg;A f;,,”éi Eﬁz ;ﬂﬁc,m
VALOR ADICIONADO ggﬁ;{'& ﬁ'},ﬁﬁéﬁ g%mcm
VALOR ADICIONADO ngg%;" ,'fg,'f&;ﬁ, gﬁmcm:
VALOR ADICIONADO gg}&'\ ,;R]l;ln ;(15: ::sz)ﬁoocm
VALOR ADICIONADO gﬂmg;:a TDPC%(I;;\Q: gf)f;gcm:
VALOR ADICIONADO ggﬁ;" ﬁ;?;;,; gf)g;?)c,moz
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A = Aﬁm,:i:#g;l s T
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? x
(Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 e = X
informe anexo y en el SECOP?

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

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

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

NOM]\3'RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y, . APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: /
CLAUDIA " SEGURA VERA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- SOl COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1017210505
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 95 71-11 TELEFONO: 3112428
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7943297414 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/01 NUMERO AUTORIZACION: 1020037010
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 402.200

2024/11/01 11:14 AM

USUARIO: SOI - CC1017210505 PAGINA 1 DE 1




S0l

THO DENTIEICACIO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

W75 NGMERD PLANLLA:

DATOS GENERALES O LA PLANMLLA

§ OAVNIENDA

o i SR > 7414 TIPG DE PLAMILLA: 1 RNDEPENDIENTE
NOMBRE O RAZON SOCIAL ) - . MGUEL ANGEL VRLOTARIOS b0 COTIZACION OTROS MES ot ARG 524 PERIOOO COTIZACION SALLD MES ocubre ARG 224
CIADADMURICIIO: BOGOTA DSTRITO CAPITAL - DEPARTAMENTDY BOGOTA - DISTRITO CAPIAL e a

ECCION 957111 TELEFONO 3112428 CHA PAGD Exasaiinit i o R AR $aaaTos
20 APORTANTE S2NDEFENDIENTE  CLASE APCRTANTE. VHDEPENDIENTE - 90 (amared) R, "M=R0 ATORZAGON sl
VRO EMPRESA- PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Activididis the apye WesapRu.

FORMA DE PRESENTACION oNCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APDRTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIGY NO
TOTAL APORTES A PENSION
ACMINISTRADORA = APORTES YOLUNTARIOS =3 3
— NTE COTIZAG ¢ i s s i
HOMDRE No.COTRANTES | COTRACION = [ GiiSEABOR COTIZANTE SOUBARIGAD  SUBSISTENCIA COTAGION ¥ ABORTES ! VALOR BAGADG
i $ 244 05 EY] $i F] $d 3 700 4608
$ 208.000
TOTAL APORTES A SALUD
” INCAPACIDAD BCR RN s & B i
ADMINISTRADORA o ey LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION | MORA {
" " COTRANTES!  KUMERD | . HUMERG 1 4 VALOR I vaoe R S
ce0io ) NGMBRE auToREacon]  YAOR L o] VALOR PLARILLA VALOR COTIZACION Jocsooid COTIACION Tohe | APORTES | MORA GESCUENTD VALOR PAGADC
EPS005 SANTAS $a y 1 s sd X $ 18250 $d 54 39 S 162508 3% £} 3 8o
= s sq $0 § 162506
e TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADCRA N———— = T RCAPAGIDAD R I R T LIQUIDAZICN )
NOMERE | : UMERD AUTORIZACION] VALOR PAGCAUTHOS RIESGOS!  PLANILLA VALCR H COTIZACION | apaRTES HORA H VALGH PAGAGD
-SEGUROS HOLIVAR S.A £ i 33 . *q 34 e ! sd 3% e 2t
£31700 sd sd $31708
DATOS DEL COTIZANTE :
SUBTIKQ | SALARID (190 DE B 7 INEACADORE 3
3] ¢ vorac vaor! TOTAL TaTaL TOTAL
OTZANT WD BALARID! 2 T " CO A 2 O
DIRAEY o5 JE Es:‘;“”  APORTE IBC [COTZACION, (ks | APORTE RABAIG FFORT UHTE
Did H
T3 iR oo Novmal $ 208 DIEFSO? 5162500 39 $162.50 § 1617219507 $ 31700 3t
; SanIT i o0 i

2024i1 91 1114 USUARIO: SOi CC1617238505

TOTAL

$402.200

PAGINA 1 TF 1



Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y

PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Parafisacales
Valer de la Trans
Fecha de Trarssz




