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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGS): AP-1A-FT-077
e y APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
pxrrE—Ty FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CARLOS ALEXANDER SOLORZANO VARGAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: J 79,516,549
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
|oBsETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3951 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
. PLAZO N
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299,448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
[ s el s213.952/
N° DE INFORME: 15 S N° CRP: 10997 N° CDP: 626 >
A e O 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
|ummn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
Jromare peL. suremvison: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES =~ = =
e CCMSPEE v e [Awoows| ; 8
ALOR ADICIONADO $ 2,955,748 |CDP DE LA ADICION: 1161 [SREREE 18305  etcavo: || MES
$ 1,163,364 |CDP DE LA ADICION: 1520 [Solueme | - 22298 m“w 15 DIAS
$ 1,644,756 |CDP DE LA ADICION: 1715 [ 24806 B SR ROCADO: |2 MESES
VALORADICIONADO |3 5,161,592 |CDP DE LA ADICION: 2106  [SEEEES 30820 e b0, |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,473,820 |CDP DE LA ADICION: 2800 [CRiaeN 37845 moc Apo: || MES
VALOR ADICIONADO - $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3417 - [ 40892 [{;’;—,ﬁ"w |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,888,708 [coPDELAADICION: | 3850  [SRPDEEA 44983 I},}"g‘k'l’{’oc Abo: || MES
VALOR ADICIONADO s 1,486,269 |CDP DE LA ADICION: 4129 [SEEDE LA 50602 m ADo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,935 |CDP DE LA ADICION: 211 10376 lﬁwoc o
'VALOR ADICIONADO $ 2,059,288 |CDP DE LA ADICION: 399 [REIELA 15134 e
VALORADICIONADO | § 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 439 [CREDENA 17881 ebcino, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,690,672 |CDP DE LA ADICION: 892  [SREREAA 19845 IRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
[VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 1322 [SERS 26605 ERoRRoGADO: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,834,980 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30604 Bt o430 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,548 |CDP DE LA ADICION: 2248 [EEESEAE 34689 P EoRR0GADO: || MES Y 1 DIA
VALORADICIONADO  |$ 3,691,672 |CDP DE LA ADICION: 2562 [ 38431 P RoncADo: || MES Y 15 DIAS
[VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3170 [SheDEtA 41775 OREOCAbG. |1 MES
VALOR ADICIONADO [ $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3525 [EREERES 44005 a0, |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,230,224 |CDP DE LA ADICION: 3954 [SEEEE 48015 b0, |16 D1AS
[VALOR ADICIONADO $ 2,679,400 |GVFDE LA ADICION: won/ aon. | 90N Moc wo: [0D1AS 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oLt A s S
IL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI | NO X
DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




[FECHA DE LA POLIZA | N/A [ FECHA DE APROBACION: | N/A a

Ih‘ 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 segtin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun el convenio con la Subred Centro Oriente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del
cronograma mensual

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

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: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde S\Iperﬁl con los anexos y i i écnicos del ct io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares y lineamientos vigentes del PAI
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
entre la subred con el Fondo Financiero-SDS

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar d d d ! far 1 estado actual de la persona a vacunar, dar educacion al usuario sobre cuidados pos vacunales

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Realizar acci dep ion y pr ion de la salud y de saneamiento ambiental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos.
7 |2. ACTIVIDADES DESAR.ROLLADAS Identificar factores de riesgo con el proposito de activar las rutas integrales de atencion en salud. Educar a los usuarios sobre la importancia del autocuidado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entomos y
procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: brindar asistencia tecnica segun la poblacion objeto del PAI dentro de las estrategias programadas a realizar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizar el reporte oportuno segun ficha de notificacion establecida para cada evento.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de ion d I
10 2 ACT_ IVI'[')ADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de temperatura, cronogramas, disentimi imi informados, estrategia de informacion, educacién y
comunicacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico - magnético
1. OBLIGACION: Aplicacién de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos =
y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS para el proceso de PAIL
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar la admini de los i biologicos de acuerdo a la poblacion objeto del pai teniend su inicio inuidad y ter ion de para esto se debe tener
( edad- a admini cohorte de biologi is del paciente- apli de los 10 correctos). =

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Diligenciar con calidad los formatos de la estrategia extramural PAI
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar con calidad los formatos de la estrategia extramural PAI
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico - magnético

1. OBLIGACION: Realizar las demas  obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
13 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segun necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o les de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC

P

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico - magnético

By peea V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: | 1067352140 OPERADOR: | SIMPLE
|coNCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALub: : e - FAMISANAR 16/11/2024 $ 162,500
|PENSION: e COLPENSIONES 16/11/2024 $ 208,000
|RIESGOS LABORALES: . BOLIVAR 16/11/2024 $ 31,700
OTRO $
g TOTAL PAGADO : s $ 402,200

G 250 088 “VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarroll¢ 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 calcul¢ sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
esla i (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) = = o sembondeate

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondxeme

% ~
NOMBRE Y FIRMM DEL CONTRATISTA: CARLOS ALEXANDER SOLORZANO VARGAS
CC: 79,516,549
CEL 3122994449
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: CARLOS ALEXANDER SOLORZANO VARGAS oo 79,516,549
RUT (NIT): 79516549-4
CORREO ELECTRONICO: csolorzano subredcentrooriente@gmail com TELEFONO: 3122994449
DIRECCION DOMICILIO: KR 33 41 68 SUR CIUDAD: BOGOTA
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 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributacién : 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 SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DE CUE! AHORROS 0570008480374720
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
& s DELA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N'DELCONTRATO: | PS 39512023 3525-3954 4 Ne.RP: A0S ~ ABOIS ot peombonks. Haflos MESES ADIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

| FECHA DE INICIO CONTRATO | 27/03/2023 31/12/2024 OGO
$ 52,651,664
ﬂmuono OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 213,952
CORRESPONDIENTE AL
| PERIODO OBJETO DE COBRO EN == I
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

V

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARLOS ALEXANDER SOLoy\NO VARGAS

79,516,549
3122994449
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

1 APOYO - GESTION DE CONTRATACION SODIGOT ALALE LTS
ol s - FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSIOrE 2 )
CnroerstiE GESTION FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CARLOS ALEXANDER SOLORZANO VARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79,516,549

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

'gz)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIOI:IALES PS 3951 2023 FECHA INICIO CONTRATO 270312023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,299,448
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 52,651,664 : $ 213,952
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o = 2 N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 15de 15 INICIAL: 10997 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO <
INCLUYENDO PRORROGAS I' ANO 9 MESES 4 DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO D 1067352140 SIMPLE

lPROCESO EN DONDE SE E GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

IUNH)ADFUNCIQNAL DE 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

5 = LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ——————— T PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)

VALOR ADICIONADO - 32,955,745 RS TH61 [t 18305 [ERSNEEEE S 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 [SDFDELA 1520  [ESeR: 22298 [ eAbo: |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 [SDF DELA 1715 [SEEE. 24806 [TIEMPO |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 EEREI 2106 [SEE 30820 oo apo: |23 DIAS

'VALOR ADICIONADO $ 2,473,820 gfgg;f‘ 2800 K:;l%?(;:: 37845 moébo: 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2460448 [SDFDELA a7 RS 40892 [TReRtO apo: |1 MES

VALORADICIONADO | § 1,888,708 [{01 A~ | 3850  [RDORCA | 44983 [TIEMBO -2 o1 MES

VALOR ADICIONADO s 1,486,269 g}’ggﬁ 4129 SRR 50602 |ER e cApo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALORADICIONADO [ § 2628935 [SDFPERA | 2 Abicton—| 10376 [

VALogfpltimN{\po 2 $ 2,059,288 gr&g;“ 399 g:ﬁé‘: /,- 15134 :;E:n;oocmo;,,‘

VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |DF LA 489 gﬁgg/ 17881 |E e eano: || MES

VALOR ADICIONADO $ 3,690,672 [Sor DELA 892 [Rraes 19845 [Rooerecapo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460448 [{DEDELA 1322 R 26605 [BRoREacang: |1 MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 2.834,980 [(DEDELA 1712 [REEAS 30604 |PRoRnacabo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460,548 |DrDELA 248 PSS 34689 [FRo e capo: || MES Y 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 3691672 |{pr DE LA 2562 [ 38431 | Gapo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |0 DE LA 3170 [REERAS 41775 [ Enocao: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |DFDE LA 3525 [REpEAl 44005 [P apo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1230224 |(DFDE LA 3954 [l 48015 | pEe apo: |16 DIAS
o Abicon0|'s 27900 [e2e LS 0 TUqoTy R e [0DIAS
ALoR ApicNADo e e - BT
LoR ApiciowADo S . I
ton spcionsoo iR s e

III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AL ‘f‘mggg:wo o N/A

1V. 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 SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP? i
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 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

30/11/2024

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

1/11/2024 al

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

n

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

_|PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

o .L\JZ ?\ \,\Q:Lw ‘\

5 e NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
PERFIL:

JPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




'PAGOS

1

IMPLE |

1
! | | | AUTOLIQUIDACION
S o I i | ‘ | CONSOLIDADA
I m p e ' Fecha creacion reporte:  2024-11-18, 05:01:09 A.M.  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067352140
‘ Periodo Cotizacién: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago 8810684013
= = T T TR m — ﬁ = — ==
| | ; N HORARIO EXTENDIDO ,

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS ALEXANDER SOLORZANO VARGAS '

Documento CC79516549 CARRERA 33N 41-68 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE (3122994449

Tipo Persona NATURAL |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. |BOGOTA D.C.

Representante Legal

Total Afiliados 1 SEGUROS BOLIVAR .

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ofuufale o[l [ ] slo]e ]| [ETEIERS ‘ 5 Aparte
Apelidos y Coizane| Suttp0 l% i 1 [ e aj 11 ; 3 é g Administradora | pJeC, || boe Administradora o o Tarta Rﬁu elsiln) Administradora el oo | heer Aorte | esap |Ministedo | Tota
cCTasteses | oA s 59 0 03| (25-14) COLPENSIONES | ¢, 300.000|  $208.000{(EPS017) FAMISANAR EPS s1.300000| si62500] 2436 $1.300.000 | g3 700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 30 50 50 50 50 $402.200
Ill. TOTALES
| | i SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pension 1BC Salud 1BC Riesgos 1BG Cajas | Aportes P'L-Bn Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes &:«u | Apoces sena Aoonft 1CBF g i Sanes n_|cias saldos a Favor) P INTERESESDE | INTERESES | TOTALFINAL
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0| $208.000 $162.500 $31.700| $0| $0| $0 $0 $0| $q $a $402.200 $1.20 $403.400
I
= - — T i’ e T — e . T e - o o ragina1de i

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018006 971 971 - {Mas que Facil. SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!







