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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE ¥

JULLY PAOLA SUAREZ ROMERO

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.033,714,998 V4

IOBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nu. PS 3977 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
LAZO
IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,299.448 ICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO o T 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
CLUIDO ADICIONES: $ 52,645,564 CERTIFICAR: $ 2,460,448
N° DE INFORME: i5 N* CRP: 11022 [ N° COP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

[oN D FUNCIONAL ESECUCHON DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBBE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 50

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
";l;ﬁm\(.’r‘g:"c“c'éﬁm e 20 oumeAcion | Aptcwones 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 |CDP DE LA ADICION: ner  [EREERLS 18329 e |IMES
VALOR ADICIONADO $ 1,163.364 [COPDELA ADICION: 1520 (RS 230 . |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 [COP DE LA ADICION: 1715 [ 24830 raoanoGADe: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 |CDP DELA ADICION: 2106 RS 30845 s |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2473820 [coPpELAADICION: | 2800 |SRrRet 37870  aancipi. |1 MES
VALOR ADICIONADO s 2,460 448 |COP DELA ADICION: EYTERIN v v 40917 B obmacana: |1 MES
[VALOR ADICIONADO $ 1,888,708 |CDP DE LA ADICION: 3850 [ToetEet 45008 B et | | MES
[VALOR ADICIONADO $ 1,486,269 {CDP DE LA ADICION: 4120 ERREEES 50622 I oaraGADo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,935 [CDP DELA ADICION: 2 EEE 10396 Bt S
VALOR ADICIONADO $ 2,059,288 |COP DELA ADICION: o o g 15154 R i
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |COP DE LA ADICION: a9  [oeer 17901 B cciams. |1 MES
[VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 |CDP DELA ADICION: g2 [t 19865 P ornnGAbe: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: F 7 B ol g 26625 e aacAbo: |1 MESY t DIA
VALOR ADICIONADO s 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 1Mz [ 30623 e aiiiang. |30DIAS
VALOR ADICIONADO s 2460448 |coPpELA AmiCKON: | 2248 [CRERELA 34708 TP cApo. || MES Y 1 DIA
'V ALOR ADICIONADO $ 3,691,672 |CoP DE LA AMCION: 2562 [ 38450 mmo: 1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,833,980 [CDP DE LA ADICION: 3, SO i i 41794 e iiAkss |1 MES
VALOR ADICIONARO $ 2460448 JcorpEraapicion: | 3525 [CRROELA 44023 et Ab |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1,444.176 [CDP DE La ADICION: 3954 [RREE 43033 l:"‘,gﬁ"“‘” I6DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [corperaamcon. | 4011 AR | ({qoq o P0DIAS 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: phronfs bl A
VALOR ADICIONADO CUP DE LA ADICION: Z;;C:";N“‘ Hnsmctonbihes
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i::c”lgﬂ"* ;;T;';Ommm

M. POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | | NO | X




v DEYOLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

lFECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
lh-“' V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EIL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades espesificas reslizadas durante of maes)
1. OBLIGACION: Prestar sus sexvicios con calidad y of pnmd‘ flo de bas actividades del Plan de Inter Cubcinvas an of Distrito Capial segiia coovenio PSPIC vigente y soscrito coiee of FDS ¥ la Sabwed
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reslizar las actividad: Rasenelk 2 wvigente def Plan de Intzyvenciones Colectivas o of Distrieo Capital segin of convenia con &a Subved Centro Oriense.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ca fisico
1. OBLIGACION: Preseaar ! o de actividades a d ik
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rcalraru dades progs das en cf cronogr sual y reabizar Jas obscrvacsoncs frente a las idadcs gue sc reali. ¥ que no estaban plasmadas dentro del
2 cronograma measual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA Y Producio o isice y ca maga&ive
1. OBLIGACION: Apovar ki prestacion de servicios en of Plin de Inter s Cot P b b 3 0 Nop que o sobcitz 4 fos unexos ¥ i 3 éenicos del i PSPIC vigente y
3 susceito crtee o FUS y ta Subrod.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir coo el p Sa v fos pw de an g coa o fis de mantoner y nschwar b cabidad def servicka de vacanacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Praducto cn fiskco ¥ on magnitico
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades ioherentes al objeto det para el . o de cafidad v aquclias definidas dentro de los planes de nicy de los dife indares de habilitacion y
4 acreditacion do servicios de sahed
2. ACTIVIDADES DESARRDLLADAS: Cumplir con ¢l protocolo y Jos procesos de vecanacion segara con ef fin de manfener ¥ mcjorar ks calidad de! servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA}): Producto «n fisicn y en magnetico
1. OBLIGACION: Rualizer aprapiacion coneeptual desds st perfil con los ancxos y I s s dol o PRPIC vigenie y swicrito entre of FDS y ka Sebeed
§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar aproptacyin conceptizal sepiin of Maaua! (éoeico Admmismrativo ded PAL las crculares y » vigentes def PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producio en fisico y oo nagsétco
1. OBLIGACION: Reahizar scuanes excramurabes a b poblacion asimuds a wived mncividessl, fxmifier y cokativo, deide su parll iéomon, y confore @ bos sncxos y lncantivatos teonicos que hagen parte de ki relacion contractual
_ |entre ta subred con ¢l Fondo Firancicro-SDS
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reafizar emtevista ind and col patakogicus, & oy estado actual de la persona a vacunar, dar educacion al wsuario sobwe cuidados pos vacunales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto cn fisico
1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion ¥ prevencion de fa salud v de s vbizntal a nived individital, familiar y colective, desde s perfil téenica ymnﬁmt a lm anexas y hnmmmt
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Identificar factoses de niesgo con o proposito de activar las rotas Inxgda de atezcxin en sakuid Buducar a Jos iis sobre 19 § i del
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto on fisico y on magnético
1. OBLIGACION: D Har p de ia wenica desde ks dite s Jded Plan de Ioter ' Cudrativas confiva a s suber disciplinar y thanice, on fancitn de Jos requerimicitos de ks entonsas y
provesos transversales

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar asateocia tecuica scgim ks poblacion obicto ded PAL dentvo de las satoategios programadas 2 vosbza
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ea fisico ¥ n nngnitico

1. OBLIGACION: Activar v notificar los eventos de interés en sad piblica detectados en cada una de sus mcrvensiones
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ¢f repocte opartuno segin ficha de notificacidn estableciida para cada evento
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Productu ca fisko

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la dosumentacion generads de acnerdo a ividad y 1aba de 0 o

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ruspender poc los archivos de bys documentos SIS 150, Hojes de temp . diseorans e i dos ta de iy #on, educaciin y
comunivacidn

3. PRODUCTO (EVIDENCIAF Producto es fisico y ea augiétion

l OBLIGACION: Apticaciin de b dosis de vacin de actando a los unexos y Sscarmicnios tsomom qac putui:hwhmmmdmehqﬁdmclf«ﬁ?mﬁ%mndm«kpu

1 2. ACTIVIDADES DES\RROLLADAQ Realizar \a admint i &k‘ biclogicos de acnerdo 3% pablacion objeter det pat zeniend: B ECD C dy de esg; para esto se debe tener
{ erdad- a admini horte de bivlogicos det pach plicacion de los ).
3. PRODUCTO (FVIDENLIA) Producio ca s
1. OBLIGACION: Diligenciar con catidad los deln gia & PAL
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reafizar de forma ko toda Ly infi iun raguerida por los & jados en of PAT SIS 150, Hojas de , F d o " i infi d
el de i jin edocaribny e

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto cn fisicn ¥ on magnético

1. OBLIGACTON: Realizar kas denxis obligacioncs goe s relaciancs cun o objeto del coninrslo ¥ que scan negucrides pos la sapervision Comtenidas n ¢l formato de necesidad de penonal gue face parte integral ded presente
jcontrato

13 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarroltar acti scgim ascesidad do fa Subred. on cuaiquicea de 1os S5pacios o p de acucido a los lincamicntos del contrato PSPIC

3. PRODUCTO {(EVIDENCIA}): Producto e fisico y en magictico

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9478322503 OPERADOR: | , APORTES EN LINEA
JCONCEFTO BEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FALUD: SALUD TOTAL 4/1272024 $ 162,500
ll’E!\'SlﬁN: PORVENIR 412/2024 $ 208.000
JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 4/12/2024 $ 31,700
TRO CCF COLSUBSIDIO 4/12/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO s 428,200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
.- Que d Hé las actividades descritas en ef indt auexo, dentro del periodo de cobro.
12.- Que reatice ef pago de & Seguridad Social dende of TBC se caleuld sobre ef 40% de los ings < fados del mes o pago del cual anexo copia simple, sin que en ningan caso el JBC sea menora |
FSM'MI V tde ser el primer pago adjunto certiticaciones de afiliacion a EPS. ARL, Pension. RUT)
13- Que adjunto cvidencia del cargue en e aplicativo SECOP de la cuenta couupm-hm al mes objeo de cobro .
H.- Que 170 Jos imyp a guc osioy obligado a pagar, por jon al
VII. ANEXOS
{Cuando sc requicra come una de ks obligaciones ded cantraio)
idoncias fotagrificas y/o o e que sog Tak actividad Yizsdas vn ¢l perivd pondi

.SLHL.\ 210{(\ jgre)_ Qu\(\@(‘C)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JULLY PAOLA SUAREZ ROMERO
CC: 1,033,714,998
CEL 3223657537




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

' n - s b APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVE 108 FECHA: 20240916
G 5 Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JULLY PAOLA SUAREZ ROMERO o Hiirhbio,
RUT (NIT): 1033714998-0
CORREO ELECTRONICO: jsuarezsubredeentroorientef@pmail.com TELEFONO: 3223657537
DIRECCION DOMICILIO: KR 5 D BIS 48F 49 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifieste bajo Ia gravedad del juraments quc, en la declaracién de renta del sio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
$I romaré costas 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
aragrafo 4 del decreto dinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la centa exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tatamiento tributario de los pagos laborales.

IRégimcn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S1() NO(X)

fos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:] AHORROS N? CUENTA: 24092574506
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

N° DEL CONTRATO: PS 3977 2023 N° ChP: 4011/ N RP: L{ q Oq ( :;‘3;1{:&?;?%“; 3%:2%’?&
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FECHA DE TERMINACION 31/122024 ADICIONES:
CONTRATO: .
$ 52,645,564
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 P AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 2,460,448 s
CORRESPONDIENTE AL .,
PERIODO OBJETO DE COBRO EN P
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

-
) ) 9!
Ll ‘L'\ laola Duaired £omneddd
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JULLY PAOLA SUAREZ ROMERO

CC: 1,033,714,998
CEL: 3223657537




P
.m) LR R

g CennrenefSE

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

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

CODIGO: AP IA KT 0TS

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 1o

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JULLY PAOLA SUAREZ ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,033,714,998

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

IPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

ggmno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3977 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299,448
'VALOR TOTAL DEL
< 'VALOR DE HONORARIOS
N 2
Wff,’;c"?;‘.‘,{?. INCLOO $ 52,645,564 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,460,448
N* CRP N° CDP INICIAL
5 i ¥ N° N a: ’ 7
IN° PAGO / N° DE INFORME 15de 15 INICIAL: 11022 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO S MES
lmc:,uvmuo PRORROGAS LARO D ES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478322503 OPERADOR: APORTES EN LINEA

IPROCESO EN DONDE SE FEJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESQO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

[NOMERE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 [t Dot 1161 fR 18329 [REEER s {1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 [Shr DELA 1520 RS 22322 [RRR s 115 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 [0 Tt 1715 I:’ﬁ'gé';:: 24830 [TOOMR oo |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 [DFDELA 2106 fRRSs 30845 [ . 123 DIAS
R EE ) s T e
VALOR ADICIONADO $ 2460448 ig:’ C"’g,:“ 3417 ﬁ;l'::%‘: 40917 ::‘%‘;';om | MES
VALOR ADICIONADO $ 1388708 |(DF e A sgso  [MmeLA 45008 [Eoet cino. |1 MES
[VALOR ADICIONADO $ 1486,269 |or DELA 4129 RS 50622 [T po. |2 MESESY 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2628935 fgrgg}:‘;‘ 211 ‘:;:g‘;; 10396 :;m:\ooc ADO:
e T s w (R | s [
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |08 DELA 489 I:'bl’:,fg: 17901 [ . |t MES
VALOR ADICIONADO $ 3.690,672 S 892 'ﬁl‘:ﬁ;;j 19865 |ERoRnocapo. || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |CDFDELA 1322 [ 26625 [on e cano: || MESY 1DIA
VALOR ADICIONADO § 2,460,448 [(Dr EUA iz B 30623 [ . |30DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [P IR LA 2248 [RR IS 34708 [poer Ao |! MESY 1DIA




Rt on b CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO .
LOR ADICIONADO $ 3,691,672 ppislonr o 2562 ABSION: 38450 PRORROGADO: |1 MESY 15 DIAS
VALOR A 9 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO =
R ADICIONADO $ 2833980 ADICION. 3170 DRCION: 41794 |rrORROGADO: 1 MES
CDP DE LA : RP DE LA TIEMPO
V. N ;
ALOR ADICIONADO $ 2460448 ADICION: 3525 DICION: 44023 PRORROGADG: |1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\'7 / ; 3
ALOR ADICIONADO $ 1,444,176 ADICION: 3954 ADICTON: 48033 PRORROGADO: 16 DIAS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
s e $ 2460448 ADICION: 4011 ADICION: q qoq { PRORROGADO: 30 DIAS
VALOR ADICIONADO ey siplbntenes ke
ADICION: ADICION: |PRORROGADO:
41 OR ADICIONADG CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COPDE LA REDE LA HAEME
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL. POLIZAS (S1 APLICA)
'N" DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
ECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descomtados del valor a cancelar como consta en la dectaracion del informe de ejecucion de actividades? !
3 ;Que el contratista [ 6 satisfactoriz las obligaciones contractaies, los cusles pueden ser verificados eu el X
- informe anexo y en ¢l SECOP? “
, Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de X
parafiscales, tal como exiye ¢l articulo 50 de fa Ley 789 de 2002? <
5 Que adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausnla "Forma de Page, CERTIFICO ¢l cumplimi de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
pago correspondiente a periodo det  3/12/2024 al 31/12/2024

o

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

A ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

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

l._uz ?&LQQCLCx b

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
L.UZ CONSUFLO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

IPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exmov:ggf SENA ¢
CC 1033714998 SUAREZ ROMERO JULLY PADLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CREDBIS#48f -49SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5677566 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Facha Paga
Pension Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 202411 1098464977 9478322503 | 024123 2024712/04 | NEQUI o $428,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identiicacion
Sticursal PRINCIPAL (1 Afifiados) $1,300,000 5268 pog §1,300, 008 “$162,500 §1,300,900 $26, 008 A1 300,000 334,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $203,000 $1,300,000 $162,500 $1,200,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 so s
Cludad: BOGOTA Depte: BOGOUTA D.E, { 1 Afiliadus) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 Icc lmmv:m Fumx oy lmsm ] 30 $1,300,000 $208,000]  ErSO02] 36 $1,300,000 stens0a]  ccen| 30 $1,300,000 526,000 7] 30 §1,300,000 31,700 50 50
Total Afillados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,200,000 $16,000 $1,300,000 $31,700 $0 $o

Pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacton | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depa 0 Teléf Ey do SENA e
ICBF
CC 1033714998 SUAREZ ROMERO JULLY PADLA INDEPENDENTE PRINCIPAL CRS5DBISH48( - 49 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5677566 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Parioda Clave Tipo Facha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
2024-14 202411 1098464977 947R322503 | 2024712723 2024/12/04 | NEQU| 0 $428,200
RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) "~ $208,000

Szds.u
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 50 $208, 000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 $0 §31,700
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $31,700 50 $0 $31,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 50 i} $26,000
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 50 50 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 50 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907

§162,500 50 50 §162,500
2 e
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