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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

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

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

NANCY FUENTES LEON #

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52928274 7

y

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN CONTROL DE CALIDA
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES (!
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

D DE ALIMENTOS PARA DESARROLLAR
OLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. PS 4478 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
NCLUDOADICIONES. | $ 55,732,440 Mok e g e $.2,614,088
N° DE INFORME: 15 N* CRP: 11485 | ~ecor 626
A e 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO #
NOMMRE DIl SURERVISOR: PROFESIONAL B;ﬁ?ﬁ?l;?ﬁ;Vf:FXﬁTgfggtgg CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 {COP DE LA ADICION: el [t 18796 Al |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1,236,009 |CDP DE L ADICION: 1520 [SE 22778 P A |15 D1as
VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 |CDP DE L ADICION: s BRee 25277 kbt |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [onet 31292 i, |3 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 [CDP DE LA ADICION: 2800 [SRERELY 38297 b 1 MES
VALOR ADICIONADO s 2,614,088 |COP DE LA ADICION: 317 [Nt 41331 D anunee |1 MES
'VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 |COP DE L ADICION: 3850 B e 45394 il 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: a9 LR 51017 e nnGADG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: P YUR s 10789  RnAG.
VALOR ADICIONADO s 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: R 15548 B aich
VALOR ADICIONADO s 2,614,088 {COF DE LA ADICION: ay [ 18283 e ixam {1 MES
VALOR ADICIONADO 5 3,921,132 [CDP DE LA ADICION: s [RE 20243 mnncADo: |} MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [ ieet 26990 e .un. | MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |{CDP DE LA ADICION: 2 [ 30943 A |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |COP DE LA ADICION: aT CRN i o 35022 R cABG: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 |[COP DE LA ADICION: 2562 [ 38758 e cancx |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 11 R oy 42095 e arciAn: || MES
VALOR ADICIONADO s 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 [ oRE 44277 e eiiian || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |COP DE LA ADICION: wse  [RLE 43272 |ProrRoGADO: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO s 3,040,298 |corpELaavicions | 4011 7 [SRERECA U3220  |moknocaso: [P DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ac;:*ggr :,1:\0;:(:,6 ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s Dy e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . bR

/




-
TIL POLIZAS : .
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 81 | NO X )
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
fes IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDASEN BT CONTRATO
(Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante ol mes)

1. OBLIGACION: Pyestar sus servicios con calidad yoap idad, para ol & o de fas acividades dd Plan de Intervencinnes Coleotivas <o of Distrito Capiial seghn convenio PSPIC vigente v sascrito entre of FDS y la Subred
I {2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarvolian visitas de fnspeccibn, vigitaneia ¥ control ded pecfd técnologivo en b loeabidad i =
3. PRODUCTO {(EVIDENCTAY: Farmatos fisicos de IVC en aschivo central del drea VSA v registre de los mismos en el aplicative SIVIGILA DC pams ef mes cextificado.

1. OBLIGACION: Presentar mensuabmenic el cronograns de detividades 2 desamollar

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarvolladas se progrann de do al censo establecido y direccienado por fa S ia Distrital de Saled, afimentade de manera diaria y de acuerdo a los establecido
por ¢l lider de finca.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecide y direccionado por Secretaria Distrital de Sahul.

1. OBLIGACION: Apovar la prestucidn de servicios en el Plan de Inter i Colect p do fa informucidn ¥'o soportes que se soliciie cantorme » Jos anexas v fincami téenices del jo PSPIC vigente v
suscrito entre ¢} FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visias de inspeccidn, vigilaneia y control de perfil técnico ¢a las localidades asignadas y de la linca respectiva

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fommatos fisicos de IVC en archivo central def drea VSA y registre de los mismos en of aplicativo SIVIGILA DC pant of mes certificado.

1. OBLIGACION: poyar las actividadss mbeventes af objete del contrato pars of mejorami muo dr cafidad ¥ aguellas definidas dentro de

los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de labilitacién ¥ acrediacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objets ded contrato para ¢f majoramiento continue de calidad,

3. PRODUCTO (EVIDENCTA}: Formato fisices de TVC en archive central del drea VSA ¥ registeo de fos mismos en ol aplicativa SIVIGILA DC para el mes certificado.

L. OBLIGACION: Realizar apropisciin conceptual desds s pertil eon los 20cxos

¥ i eenicos det io PSPIC vigents v suscrizo entve ¢l FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Aprapiucio pavial de los § ; 1echicos eaviados desde nivel central de b SDS y reinducciones dircecionadas desde ke finea de mtervencion,
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Acta en poder de la lider de I linea de alimentos samos v segures de bas localblad de martives

I. OBLIGACION: Realizar ks visitas de inspeceion, vigilancia y conirol. desde su perfil, verificand plimicato de las condich higiénicas y sanitarias descritas on la Ley 2 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
biencs ¥ scrvicios a cstablocimi s objcto de I vigilancia Sanicaria v de las diferentes lincas de intervencion de fa vigilancia de I Salid Ambicatal ¢ 3 Jos lncary ancKes & sl convenio PSPIC vigenic v
6 suscrito entre ¢f FDS y laSubred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo acciones de Inspeceion, Vighancia y Control comw 1o dispone a nomurividad sanitaria vigeate desde lo extranwral

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formutos fisicos de TVC ex archive cenimal del dres VSA ¥ regisiro de los mismos en ol aplicative SIVIGILA DC pars o mes certificado.

1. OBLIGACION: Orgamizar el archive de la documeniacion gencvacha de dov a la ividad v vabls de o i i
7 |* ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza p litoria v alistami de Jos sop gades en el mes, sopo 2ados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecilas desde Ja Subred |
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de preauditoria, formates fisicos de IVC en archive ceniral del drca VSA y registro de Jos mismes en ol aplicative SIVIGILA DO para el mws centificado.

I. OBLIGACION: Reafizar las demis obfigacicnes que se relaci con ¢l objeto del contrate y que sean requeridas por la supervision. Conteridas en ¢f formato de necesidad de personal que hace parte integral dei pcscm.e
contrato

8 h ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde of ip de viglano de b salud anbicaza,

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY:. Formato fisicas de IVC en archive central del drea VSA ¥ registro de fos mismos en o aplicativo SIVIGILA DC pars of mes centiticado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: { 9477364372 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO y

SALUD: SANITAS \O-12Z -9202 3 162,500

[PEnsioN: PORVENIE (OC-12- 1ot 3 208.000|

RIESGOS LABURALES: BOLIVAR \O-i2-2014 . S 31,700

OTRO S -
TOTAL PAGADO $ 402,200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en of infarme ancxo, dentro del periode de cabro.

2.- Que realicé el pago de ia Seguridad Social donde <l IBC se ealculé sobre el 4074 de los ingyesos concelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sea menora |
SMMLY (de ser of primer pago adjunto certificaciones de afilacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo SECOP de b cuenta correspondiente al mes ubjeto ie cobro

4.- Que aworizo los impuestos 1 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefiafado contrato.

3 VIL ANEXDS
(Cumdoscmmﬁantmmd:hsgﬁ&yiomddmm‘
Aucxar evidencias fotogrificas yio documentalos gue soparten ks achividades reafizadas en of poriodo conespandicnte

N |

NOMBRE Y FIRMA BELACONTRATISTA: NANCY FUENTES LEON
CC: 52928274 -
CEL 3005656978




it SUBREDINTEGRADA DE SERVICHIS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
P APOYO - GESTION DE CONTRATACION v b
o ¢ FORMATO CTENTA DE COBRO CONTRATD DE PRESTACION DE SE RVICION N
Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-83-16

§ conmsenc

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 /. .
r
NOMBRES Y APELLIDOS: NANCY FUENTES LEON / & 3,928,204
RUT (NIT): 529282744 7
CORREQ ELECTRONICO: nancyleoncorporativol S@gmail.com TELEFONO: 3005656978
DIRECCION DOMICILIO: KR 102 A 128A 13 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento que, en J2 declaracion de renta del afie gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fueate a tirlo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con el numeral 6 del atticulo 1.2.4.1.6y
parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 ¢l Régimen Simple de Tributacion S1() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:{ AHORROS N° CUENTA: 24111376324
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

s

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N' DEL CONTRATO: PS 4478 2023 N° CDP: 4011 bl Lﬂ 30 PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
i o ) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
EC TERMINACION ‘ / ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: . 31/12/2024
$55.732.440
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024 /
VALOR A PAGAR $2,614,088 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS e

<

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NANCY FUENTES LEON

CC: 52,928,274
CEL: 3005656978
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AR 32 311

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

GESTION

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

COMG: AP L FT DT s,

VERSION: 2

FECHA: 102409 §6

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NANCY FUENTES LEON 7

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,928,274

y;
4

e o, R
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN CONTROL DE CALIDAD DE ALIMENTOS 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

s
S:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4478 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443 152
VALOR TOTAL DEL
Z - VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 55,732,440 5 by 2,614,088
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: g >

i A g N° CRP N° CDP INICIAL iy oo
N© N°© by ME:
N° PAGO / N° DE INFORME 15de 15 INICIAL: 11485 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477364372 ! |OPERADOR: APORTES EN LINEA/

PROCFSO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA /

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

7
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

! Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION {ADICION - PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 3.140,199 [CDRDELA 161 foiset 18796 [ mocano. | MES
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 [0 DELA 1520 - [REEERA 22778 |ineneecapo: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,747461 |DFRELA 1715 [EEERe 25277 [TRO bo |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5483902 [(DFOELA 2106 [RERELA 31292 | o |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |(DFDELA 2800 [iEOELA 38297 - [ eano: - |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |7 DE LA 317 RO 41331 [0 o, |l MES
VALOR ADICIONADO $ 2004773 [(PrOELA sse  [EEDA 45304 [0t capo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1578453 [SE LA 4129 PErREA 51017 | Eor xpo: |2 MESES Y 13 DIAS
e e o | o [
e D = T .
VALOR ADICIONADO $. 2,614,088 [SDFDE L4 439 [RTORLS 18283 [ wpo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 3921132 igfcll’g;j‘ 892 ':;,[z";‘(’;; 20243 ::5')‘;;006 wo: |IMESY1S DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 (D" DELA B2 RS 26990 o eacabo: || MES V1 DIA
VALOR ADICIONADO |8 2614088 [COFDELA LI i 30943 [ cabo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |DFRELA 24¢ [ OELA 35022 [oOer canoc || MES Y 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 [SPFDELA 2562 | 38758 |Tee abo: || MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |{or DB A 3170 BEie 42095 [RORY ne |1 MES
omaviacmise |5 solgm (B0 | o el | 7 |mommene |1MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 [SDFDE LA 3954  PRERRSS a2 [PORR L L |16DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,040298 [(Dr LA st ZPENEEE | un 2 Oheencino. [20DIAS /7
AR cionspo Tl A e
Avon scroxto0 i — -
con cioNspo P i e
HL. POLIZAS (SI APLICA)

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

: DMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A pklelsontipdisr N/A

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 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? i
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 2002?
5 /Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplini

pago correspondiente al periodo del

to de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

3/12/2024 7 al 31/12/2024 7

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

ot

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
1 IDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:
ROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

@ Ql\‘w\o:&ﬂ@jw 7

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
AVIER RICARDO PENUELA PEREZ

ERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneradc SENA e
ICBF
CC 52928274 FUENTES LEON NANCY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 102a 128a 13 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
~"7)
) Periodo Clave Tipo Fecha Pago
(T Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1115282431 9477364372 I 2024/12/17 2024/12/10| BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200
¢ LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
o No. | Identificacion Nombre [Codigo) Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo| Dias I1BC Aporte  |Codigo] Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
}- b} vstsin| igs irl fvip| SENA e 1CBF
T PR PA A ado K 08,600 00,00 & 0 0 00,000 o 0
\" Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000) $208,000] $1,300,000| $162,500) $0| $0) $1,300,000| $31,700 0| $ $402,200
== | Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000(  $208,000 $1,300,000  $162,500| 50| $0| $1,300,000| $31,700| 0| 0| $402,200
fnad 1 '(c lszmzn ruem-:s NANCY | [ I I I I 1 | I I | | | ] I [ J 30|30 | s1300000 208, 30 [ s1300000  st62,500 0 50 s 14730 | 1,300,000 2.4368]  s31,700 0 50l s o $402,200
{ 1
Total Afiliados( 1) $1,300,000} 5208,000) 51,300,000} $162,500 50| S0 $1,300,000] $31,700) 50 S0 402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52928274 FUENTES LEON NANCY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 102a 128a 13 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1115282431 9477364372 1 2024/12/17 2024/12/10 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGD AFILIADOS VALOR LIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 Ny $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 Ny S0 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 SO $162,500

AL 1 402,200 50 S0 $402,200

Pagina 1 de 1 2024/12/10 11:50 AM




Banco Caja Social I

0 bty 3

Pago de servicios electrénicos

Transaccion exitosa.

Yy Resultado de la transaccion

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcidn "Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
10 diciembre 2024 11:36 am

NUMERO DE TRANSACCION
API14345322702364590

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

APORTES EN LINEA
9999001472382
99000
$402.200,00

$0,00
9477364372

10 diciembre 2024
191.95.54.89

(&0}

52928274
1115282431

3

DIRECCION IP. 191.95,54.89

NOMERO DE CONFIRMACION
A590EASY

Pago de la Planilla de aportes con clave 9477364372

Cuentamiga * tekkg324

o



