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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS »E SAEUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
A POYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE PRESTACI6N 
, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

' C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16I. CrilcOlMWEil.

CEEEHRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

ERIK^V XIOMARA CAICEDO VERA
Nl'.MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.090.455.229 .

PRESTAR SERVICIOS PROFESlONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA 
SUBRED IN’TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E-r ' ‘i------^ OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PKESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. PS 4775 2024 FECHA INICIO CONTRATO 31/08/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DOS (2) MESHS Y UN (I) DiA8.S01.4S3

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO AD1CIONES:

VALOR DE HONORARlOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

S 16.471.565 $ 3.985.056

rrn& j.

N^DEINKORME: N° CRP: 4069S N° CDP: 3025

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS CUATRO (4) MHSES Y UN (I) DIA

I'MDAD FUNCIONAL EJECUCi6N DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA I

SOMBRE DEL SUPERVISOR: LORF.NA BECERRA CAMARGO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:_______________■ •

TIPODE
modificaciOn ADI Cl ONESI PRORROCAS

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

3758'VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICIONS 7.970.112 47182 DOS (2) WESES:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP Dli LA 
ADlCi6N:

V\LOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

DO:
; III. POL1ZAS

^.PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? SI NO X
Nc DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE A'PROBACl6N:N/A N/A

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE AGUERDO CON EIJQB.IETO Y LAS OBLIGAOONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
‘(Dcbcn scr colicrcnlcs con Ins’bliligncioncs ospcclftica's*’del conlrnto renli7.n(lns durante cl mc<i) ■ ITEM

Idcmificar las infcceioncs asociadas a la aicnci6n cn salud: Rcatizar diarinmnetc busqueda activa en los difcrcntcs scmcios’dc las unidadcs dc usunrios reporlados con microorfianismos para aislar y por medio do la
vcrificacion dc cukivos icmitidos por laboralorio clinicos al corrco de IAAS_santoclara!fi';Subredccntrooricntc.gov.co
Rovisiun diaria dc fonna conjuntn con cspccialisto cn Infcctologia del Total de los reportes microbio!6gicos dc la USS: Vcrificnci6n diaria de cullivos reporlados por laborat6rio clinico a Haves del corrco instilucionnl con cl 
fin de idenlificar los microorganismos qnc cumplcn crilerios dc aislamicnto: posterionnente sc informa al cspccialista cn infcclologta los reportes complejos y gc solicila oricntacion cn las indicaciones dc aislamicntos dc los 
casos dificilcs.

I

2 t

Invcsiigar cl tipo dc infeccidn. agente ctiologico, factorcs dc riesgo para intciar acciones dc control, idenlificar y cmitir nlcrtas cpidcmioldgicas para dircccionar medidns de control inmcdinio, documenucion de las acciones: 
Una vcz identificado los casos para aislamicnto cn la vcrificacion diaria dc cullivos sc rcalizn rc\ision minuciosa dc la historia clinica dc los usuarios y repprtes de laboralorio con cl fin dc dcienninar tipo dc aislamicnto. 
ubicacion del ustiario. brindar indicaciones al personal del scrvicio o cn su dcfccto para Icvantnr la orden dc los mismos., ' ,

3 !f . pa

Earticipnr cn la invcstigacidn dc brotes y cfcctuar notificacion inmcdiaui y obligatqria dc brolcs dc infcceioncs intrahospitalarias cn ease dc confirmacion y cjccucion dc las intoiveneionos rcqneridas: Rcalizar busqueda 
acti\-a diaria cn los sorvicios dc los posiblcs brotes. donde sc indaga con c) talcnto humano y |>or medio di: la rcvisi6n dc reportes dc laboralorio. «

•I

Velar por cl cumplimicnto dc la normatividnd local y nacional rcspccto a IAAS: Implcmcntnr diariamente cl manual de IAAS dc la Subrvd Centro Oricntc. manual dc limpicza y'dcsinfcccidn. manual dc bioseguridad por 
medio dc la rctroalimenuicidn al mlcnto humano a tra \-cz dc las ro’lidas diarias y cn la vcrificaciin dc los difcrcntcs scrvicios del Hospital Sanja Clara.

Sut ir dc enlace con los cstablccimicnlos dc salud publica y otros. cuando proceda: Articulaci6n diaria con SIV1GILA, lidcres dc unidadcs y coordinacioncs dc scn'icios donde sc reporta las acciones rcalizadas cn los
scrvicios. las rctroalimcntacioncs brindadas al talcnto humano y los hnllazgos cvidcnctados durante la apliccidn dc las listas dc dioquco: asi mismo diariamente con vigilancia cpidemiologica sc comparte dc manera rociproca 
la infomacifin dc los usuarios con reportes de cnltivos con cl fin dc cumplir oportunamcnle con los aislamicntos y/o la notificacion de casos.

Anahzar la mformacion del comportamiento dc IAAS junto eon Infcctologia o las cspccialidades mvolucradas on cl manejo dc-los casos: Diariariamente sc revisa los casos dc aislamicntos con cl fin dc dcierminar el 
edmportamiento dc las IAAS, cuando sc observa una noN-edad sc reporta al infectologo y los medicos hospitatarios con cl fin dc dar manejo al

• 5

6

7
caso.

Participar cn la vigilancia del cuniplimicnto dc los protocolos o guias dc procodimicntos y nomtas de bioseguridad inctuyendo cl proccso dc limpicza y dcsinfcccion dc las areas: Diariamente sc rcaliza vcrificacion eje 
scrvicios de acucrdo al cronograma cstoblecido y se aplica la lista dc chequeo correspondicntc donde sc evalua normas dc bioseguridad y limpicza y dcsinfcccion: asi mismo. sc rcaliza rondn nitinaria vnlidnndo la limpicza y 
dcsinfcccion dc los scrvicios donde mas frccucntnn los aislamicntos: I lospitalizacidn pcdiatrica y dc adultos, scn-icios dc urgencias. cuidados inu^medios y UCIS.

Participar cn la oricntacidn >• cl ^stablccimicnto dc programas dc capacitacion para cl pcraonaUiicdicovcnfcrmcrid y,qih>s. trabajadofes dc la inslitucidn: Rcalizar capacitacion al pcrsonal dc 
dcdicicmbrc. Rctroalimqitir al i>crsi>nal asistcncial y dc nsco cn la Vcrificacion do servicioy’dbVinf ’ '

8

empresa dc asco los dins 14 y 219

la asistencia a la reunion dc cquipo del 30/12/2024,Asistir a las rcuuioncs mensuates ordinarias y extraordinarias cuando sea ncccsario: Cumplir10 con

Rcalizar cl registro y cl cuvio oportuno dc los informes solicitados por entes tcrritorialcs: Reportar diariamente cn las listas dc dicquco los datos cstndicos ncccsarios p.'fra rcalizar los informacs para cuando son soliciutdos 
por los entes tcrritorialcs y asi cumplir con los tiempos cstipulados.

II
r

Rcalizar cl analisis, complctar y cnviar.la base dc datos WHONET. SI VIGILA CAB. SIVIGILA IAAS. dias dispositivos invasivos cn UCI, indicadorcs dc higicnc dc manos. infracstmctura, toma dc mucstras y 
capaciincioncs: Reporte diario dc informacion consolidada cn las listas dc chequeo y cargadas a las bases de datos previamente indiendns. . '

12
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Pnrticiparcn los anftlisis a los quo sea com-ocado: Cumplircon la osistencia a los preconiitcs y comiti final prograniadospnra cl 13 y 30 dcdicicnibrc.13 4

Snpemsar la implcmentncion dc Ins accioncs do mejora definidas para los diferentes scrvicios: Par respnesta a las accioncs dc mejora del 1 lospital Santa Clafn.

Infonnar al supervisor del contrato cualquicr novednd que afectc el cumplimicnto dc sus obligacioncs: Comunicacidn diaria con la Referente dc Infcccioncs quien.dctcmiina los cambios dc asistcncia dc acucrdo a In
dis|x>nibilidad y a las unidadcs.

II

IS

Asislir a Comilo Iiismuciona! y tccnico Distrital dc infcccioncs intiahospitalarias: Cumplircon la asistcncia a los prccomitcs y comite final programados para cl 13 y 30 dc dicicmbrc.16

5 Sccrctaria t^cnica dc los comit6s intemos dc la USS dc Infccciones. Comitd Estadijticns vitalcs Comiti uso pmdentc dc 9titibi6ticos: Cumplir con la asistcncia a los prccomitcs y comitd final programados p.lra cl 13 y 30 dc
Jicieinbie, ,

Participar cn la cons(nicci6n dc indicadorcs instiuicionales. scgnimicuto y reporte Ojjortinio dc los mismos, reporte menstial dc indicc y tasas dc IAAS confirmadas: Diligenciar diarinmente las bases dc datos con los datos 
recogklos cn las lislas de chequeo dc verificacion dc sen-icios con____________________cl fin dc constmir los indicadorcs mcnsbalcs y acnnnilados antes dc la presemacion dc los prccomitcs y comitcs.
Rcalirnr In gestion documental de cada actividad rcalizada duiante el mes y enlrcgar cl soportc al lidcr del proceso, la actividad debera scr rcalizada de mancra mcnsual: ccrrar lista dc chcquco aplicadas diarinmente cn los

___ ^ _ scmcios dc las nnidades, tabular la infomiacibn recolcctnda y entregar cn carpctas insitucionnlcs. __________________ •
iO ^nc*‘c:ir C1' 8CSI‘on documental los soportes obtenidos durante la c/ecucion del contrato de acucrdo a las cspccificacioncs dc archivo ycon Jos priterios dc la tabln de rctcncion dumcntal. al finalizar la cjccucioi

„ no sc debera contar con archivo pendiente para almaccuaniicntoalmaccnamiento: entregar cl 30 dc dicicmbrc las listas dc chcquco do limpicza y dcsinfcccibn asistcncial. limpicza y dcsinfcccion empresa de asco. lista dc
Dar linen tecnica, apoynr, revisar y garantirar con la vcrificacibn de! scrvicio de ccntral^dc dilucioncs la calidnd dc los instimos y la distribucion dc los mismos cn los diferentes scrvicios del Hospital Santa Clara.

19

; del conlrnio
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v. ini-ormaci6n de aportes a seguridad socialznNo. DE PLAN1LLA: OPERA DOR; |74388134 ENLACE OPERATIVO
CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALMI): SURA 9/12/2024 S 199.300
PENSION: COLPENSIONES 9/12/2024 S 255.100
RILSGOS LABORALES: SURA 9/12/2024 S 38.900
fr'uo \

TOTAL PAG ADO___________ i________________

VI. DECLARACIONES DElIcONTRATISTA
$ 493.3001

i I O .‘dcsarrolld las actividade.s dcscritas cn cl informc ancxo, dentro del periodo dc cobro.
- • One real ice cl pago dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculb sobre cl 40% dc los ingresos cancclados dc! mes anterior pago del cual ancxo copia pimple, sin que cn ningun caso cl I DC sea 
inv'n>r a 1 SMMLV ( dc scr cl primer pago adjunlo certificacioncs dc afiltacion a cps, arl, pension, rut) '
3- Otic adjunto evidcncia del carguc cn cl aplicalivo sccop de la cucnta corrcspondicnte a! mes objeto dc cobro . 

Que auiorizo los jmpucstos a que cstoy obligado a pagnr, por ocasidn al sefialado contrato.

VU. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o docutnentales que soporten las actividadcs rcalizadas en el periodi corrcspondicnte
)

ERIKA X^rmtARACAlCEDOVERA 
NOMHRE Y FIKMA DEL CONTRAT1STA: 
('<•; 1090455229 
CEL: 3232120765 .
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SUBRED JNTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

CODICO: AP-IA-KT-014 
VERSION: 6Wf* k tpa * Srtos be SJb!

■! ii

Ctniio Oriffite Eii.

Ui J

DATOS PEL CONTRATISTA
,F£CHA DE .D1LICENC1AMAENTP: 31/12/2024 J-

I-R1KA XIOn'iARA CAICI-HO VF.RA ccr ------ 1090455229 ""VOMBRKS V APEELIDOS:
KUT (NIT):

COKRKO EKECI'R^NICO: erikaxionlaral2@gmail.com TELEFONO: 3232*120765
D1RECCION DOMICMJO:4 KR 19C27 93 SUR Al» 502 BOGOTA D.C.CIUDAD:

Manificsto bnjq la gravcdad del jui'aiuenlo que, en la dcclai-acion de renin del nflo grnvahlc 2024.

NO tomari cosios y dcduccioncs (X)
SI tomare cosios y dcduccioncs ( )

k'lP'csciilc certificacion sc expidc paracfeclos dc lii rclencibn cn la fuenle a tllulo del impucslo sobre larcnla, de conformidad con cl numeral 6 del arliculo 1.2.4.1.6 y
Ri-Kimen Simple Dc Trihuladlin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por pane de 
Ini conlribuycntcs si oplaron por cl impucslo unificado bajo el Rdgimcn Simple dc Tliblltacidn

I

si() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCO DE BOGOTA
.'.T“ NOMRurnn RANrnrtjc L
'(.flT.ir,! Cl UNDO EL'BANCO Nl^l: ' * ^TlPODE rnENTAT1, AIIORROS ““N» rEENTA?\ wnunw v1’

ENCUENTRE EN LA LISTA 
PESPLECABLF.1 >

*■ .
- ‘ * •

NUiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PACO)

-I
,1VX.A'/X) DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS : ClIATRO (4) IMESES Y UN 
(1)DIA

N“ DEL CONTRATO: PS 4775 2024 N° CDP:< 3758 N°. RP: 47182 •

i

VALOR POTAL DEL CONTRATOFIXIIA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:31/08/2024 31/12/2024,^m^ssissz am
. L.ilODO OBJETO DE CdBRO:+ DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALORAPAGAR
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S1 3.985.056

TRKS M1LLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL C1NCUENTA Y SKIS PESOS M/CTE

i

is.
rRIKA XI03URAO\ia:bo*\'ERA
r.C. IIWIM55229 
eel: 3232120765
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SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6DIG0: AP-IA-fT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

ML. J
• 17 ((itnOrftnttiSi. ,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD. 1.090.455.229
1.1NFOKMACJQN GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS*. i *

:
PRF.STAR! SFRV1C!0S PROrnSIONAI.F.S COMO F.NFF.RMF.RO (A) PARA DFSARROU.AR ACTIV1DADF.S RN LA 

DIRIiCClON DU GUS TION INTEGRAL DEL RIHSGO IiN SALUD DU LA SUBRED INTEGRADA DU SURVICIOS DE SALUD 
• • CENTRO ORIENT!: E.SJi

dBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRO FES ION A LES
PS 4775 2024 FECHA 1NIC10 CONTRATO 31/08/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO 8.501.453.00$
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

\
VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ jl6^7L565,00 S 3.985.056,00

N" CRP 
INIC1AL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRaIO

N° PAGO / N° DE INFORME: (4 de 4) 40698 3025

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MUSES Y UN (1) DIA

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 74388134 OPERA DOR: ENLACE OPERATJVO
T

PROCESS EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES: INFECCIONES D1RECCJON DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD .

UNIDAD FUNCI6NAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA

■ t.. NOMBRE DEL SUPERVISOR: (LORENZA BECERRA CAMARGO ♦ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 )* '
•I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PKORROGA):N°(l) ADICION ( I )
TIEMPO

PRORROGADO:

PRORROGA ( I)
CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO S 7.970. II2 3758 47J82 DOS (2) MESES
CDP DE LA
APICI6N:

RP DE LA
Al)lCl6N: 
RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)
CDP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S (MESES O DIAS)
ML POLIZAS (SI APLICA)

;,PACT6 P6L1ZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X
N0 DE POUZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA!

PD W \ \ \ A , , \ ACTO ADMINISTRATIVO DE
____________________________________ • IV. VERIFICACIQ^ DE ACTI VIDADES DESARROLLADAS"_________________________________________

MU'JiK/LK'lAW.K OUJUIA CUMPUDO CQjS' LAS ACnVIDADIiSASKiNAlMS DURANTE El. MKS 0 PERH)i)0 LAHORADO Y Sli APRUIiliA PARA EL
PAGO RESPECTM). '

XX
FECHA DE LA POUZA XX

!
ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO

iElconirnto sc ciicucntrn dcbidamcmc Icyalizado?I X
4EI coiuralista autorizA que los impucstos quo dcbe cancclar para la Icgalizacibn del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consia cn la dcclaracidn del infonne de ejccuciAn de actividades?

tQue cl contrmisia presentd salisractoriamentc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados
cn cl infonne anc.xo y cn cl SECOP?____________ > ______
/.Que c) contratista da cumplimicmo a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parnGscalcs, tnl como cxii'.c cl anlculo 50 de la Lev 789 de 2002?______________________________________

!
2 X

3 X

4 X

iQue adjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo sccop de la ciicnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

4- —
Teniendo en cuenta !o anterior y conforme a la cAustiln "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de-las obligacioncs pactadas con el contratista, para cl 
correspomiicme al periodo del (01/12/2024) al (31/12/2024).

page

I I

;
NOMBRE V FIRMA DEL SUPERV SOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 QRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Lj

!
NOMBREw FIRM/ APOYO T^CNI^O DEL SUPERVISOR: 
MARLEY InDREaI AVILA 
PERFIL:
RKFERENTE CONTROL PE INFECCIONES

IENTE!

!
\ •
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AuV d’Q JiDAClON 
. CcNSQlIDADA

I: PLANMLLA INDEPENrDIENTES

'SuAporte |•«ti I
■l

operotivo !

?"ni
Fecha creacion repose:* 2024-12-09, 11:42:48 AM Numero Planilia: 174388134Tlpo Planilia: uK: { \f- Perlodo Cotizacion: noviembrede 2024 Periodo Servlclo: novieT.bre ce 2024I i

“•n TH' JTJic PAG ADO 09/12/2024 kI

f1^ i ♦ »
!. DATOS DEL APORTANTE I
Razon Social ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA

f ' |CR 19C SUR #24 - 93 TORRE 1 APTO 502 I■: t DireccionDocumento CC1090455229
[j . [3232120765iTipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono

Forma Presentac'of) |0NICO$: i:Tipo Persona NATURAL
DepartamentoiJ i{ : |BOGOTA D.C. sfc fiCiudad BOGOTA D.C.>
Identificaci6n‘}| l| !¥ tRepresentante Legal

III Iarlsuraf- r ARPTotal Afiliados 1

4 ; .<'
* i

c:II. DETALLE DEL APORTAMTE 11 Ft
it Total ~ParafiscalesRiesgos CajasNovedades Salt'dDates del Afiliado’ ' Pensiones'

liseseslss s s ijs I s * j 111 •?a j | Aportt 
C*ji UJc,t»

ESAPBC I8C A port* 
•CBF

Apert*
MinEctarto

Apert*
Rktgec S^tA

ec .Apart*
Salud

Apellide* yNembr** Tipo SutMpe
CodZAot* TotalTarttm AdminlttrMor*M*ntlflc*cl4f) Admlntftndera AdmlnlfttMer* Rio go*CoOZAtM

HiERIKA XIOMARA CAICEDO 
VERA 111594.022(25-14) COLPENSONES SO SO SOSO so S 493.300S1.51 - 722 S199J00 J 33.900 (Ver^C)NINGlfNA CCF •SI 594 022 S 255.100 2.436CC 1090455229 0 30 30 30 059 00 (EPSOIO)EPS SURA

AiiIll.TOTALES

«\ Its? SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA ,
tl 1,

Aporte* Pension
{Incapacidades, 

Ucencias, Saldos 
a Favor) EPS

TOrAL 
INTERESES 
DE MORA

Incapacldados 
ARPApo 

i Edt
rt«s
ucacidnAporte* Cajas TOTAL FINALIBC Pensidn IBC Salud Aporte* Salud Aporte* Riesgos Aporte* Sena Aportes <CIBC Riesgos IBC Cajas MinI'I I

o! i <$ 2skioo S 493.300 $0 S 493.300• SC SO SO SO soS 199.300 SO$ 1.594.022 S 1.594.022 SOj S 38.900 SOS 1.594.022

1
V f

4
i
I

I

ti\ I
Pag:na 1 ce 1I

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranqullla: 385 24« ■ 3oco‘.a: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27-Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27-Pereira: 34013 27 - Wanizales: 892 80 27 - Medellin? 604 2727 - Desdeotras cludades: 018000 51 99 77. • >C
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Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente* est^ en nuestras manos.
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