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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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
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

KEVIN SANTIAGO LEAL DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

J 1,000,464,164

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR VETERINARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

OBJETO 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 5075 2024 FECHA INICIO CONTRATO 26/09/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,004,134 INICIAL DEL VEINTITRES (23) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 8,539,354 SRR $ 2,386,776}
N° DE INFORME: 5 N°® CRP: 42681 N° CDP: 2713

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

3 MESES 5 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T Pces |weow] 1 | momoon :
\VALOR ADICIONADO $ 2.614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 S}:’C‘I’g#‘ 43790 o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954 /|apicion: 47754 . Do |16D1AS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 4011 " K ueRes b, |20 DIAR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Hevine e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SN Ls i S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iedid g e

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfclzg:;f‘ IT,L%“&%G ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R ey o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SRR D i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfcrl’gla“ ::1%“1?;{(())0 ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s do e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pty i T eriin:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fin e o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: isey s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: N vt

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i s Ci

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ve e i S G

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁgfcl[’g;::" :L’i)MR';%G ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfgg;‘:’\ },‘:‘%“::;%G ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt A R OEADG:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i it
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IIL. POLIZAS e ~)
",PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI l NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
IfTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! (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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividaades asigandas en la linea de intervencion enfermedades de origen zoonotico y acciones de inspeccion, vigilancia y control de en las localidades vigiladas
por la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos Fisicos de palnillas de jornadas y actividad de barridos en los diferentes barrios y localidades para el mes certificado
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma
2
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Atenci6n oportuna a las diferentes solicitudes por parte de la comunidad, GESAS y juntas de accion comunales, certificando el cumplimiento con las respectivas planillas realizadas
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: Atencion oportuna de actividades asigandas en la linea de intervencion enfermedades de origen zoonotico y acciones de inspeccion, vigilancia y control de en las localidades vigiladas por
3 |la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato respectivo del cronograma entregado en fisico
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.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Calidad de preauditoria a los soportes de planillas de vacunacién antirrabicas para perros y gatos que se presentan a la auditoria
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas de vacunacion antirrabicas en fisico para preauditoria y archivo
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion de los lineamiento de la linea de enfermedades de origen zoonotico enviados por la secretaria distrital de salud
5
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sociabilizacion y evaluacion de los mismos
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a establ objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lincas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Vacunacion antirrabica para perros y gatos en las localidades de Rafacl Uribe, San Cristobal, Antonio Narifio, Martires, Sannta fe y Candelaria de acuerdo a los lincamientos establecidos
desde nivel Central
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas de vacunacion antirrabicas en archivo central del arca VSA para el mes certificado
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion de los lineamiento de la linea de enfermedades de origen zoonotico enviados por la secretaria distrital de salud
7
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sociabilizacion y evaluacion de los mismos
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.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segin programacion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas de asistencia y actas de reuniéon
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: s 9477345733 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS (O~ (2~ oY $ 162,500
PENSION: PORVENIR (O — 12. - 74 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA (O~ (2. - 04 $ 31,700
OTRO (O~ (2 — 2924 $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200
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 ¢l IBC s calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn 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 seialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspo ndiente
Rewo Jonbep. L
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: KEVIN SANTIAGO LEAL DIAZ
CC: 1,000,464,164
CEL 3155591927




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

o
l.wm v APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. g MRk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Caela Ol ESE Y DE APOYO A LA GESTION o
DATOS DEL CONTRATISTA '
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 £
NOMBRES Y APELLIDOS: KEVIN SANTIAGO LEAL DIAZ oG 1,000,464, 104
RUT (NIT): 1000464 164-1
CORREO ELECTRONICO: kevinlealdiaz01@gmail.com TELEFONO: 3155591927
DIRECCION DOMICILIO: KR 128 145 70 IN7 APT627 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio 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 tinico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBREDELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24120300903

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5075 2024 Ne CDP: 4011 NARE: WHaIe PRORROGAS: 3 MESES 5 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 26/09/2024 CONTRATO: 31/12/2024
$ 8,539,354
<
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 2,386,776
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

Koo &ML led W)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: KEVIN SANTIAGO LEAL DIAZ

CC: 1,000,464,164
CEL: 3155591927
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CODIGOT AP 1A FT-0U78
VERSION: 2

FECHA: 202409 16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

|
.- ;*;"'J;‘.?-';"“-i-""“-’ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CetoleerESE GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA KEVIN SANTIAGO LEAL DIAZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,000,464,164
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR VETERINARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: |EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
(NIOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5075 2024 FEGHA INICIO CONTRATO 26/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,004,134
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8,539,354 b - $ 2,386,776
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
c . - N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5de s N 42681 | CONTRATO 2713
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 3 MESES 5 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477345733 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRESE - 0 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO ] -
- S0 $ 2,614,088 | (hcion: 3525 ADICION: 43790 |pgorroOGADO: | ! MES
CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; ! 5
$ 1,307,044 | (picion: 3954 ADICION: 47754 |prorroGaDo: |6 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : : -
$ 2,614,088 | \picioN: 4011 ADICION: UDABS | ;RORROGADO: 30 DIAS
VALDR LOIeTONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AT OR ABICIGNADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGAD:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALORADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
GALDRADIGIOT D0 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AL ORADIGIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ChEsD REDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ioa ool CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:




"
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VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VAL OR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

11 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA : N/A
; ACTO ADMINISTRATIVO DE
F P
ECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

IV. 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

j

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean %

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present¢ 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 correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

pago correspondiente al periodo del

3/12/2024 [ al 31/12/2024

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratist

a, para el

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

N\ \, ) ‘\ |
0&/} O\;4A<ﬂ0<<iA\l

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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aportes

Planilla Resumen

,
enlinea
P ———— _— e e
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 4
ICBF
CC 1000464164 LEAL DIAZ KEVIN SANTIAGO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 128 # 145-70 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 1115388238 9477345733 ! 2024/12/16 2024/12/10 | BANCO CAJA SOCIAL OJ $402,200
—
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r or|vst|stn| ige [tmal vac|avp|vet| irt |vi SENA e ICBF '
ado 00,000 08,000 00,000 00 0 0 00,000 00 0 a 02,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000(  $208,000) $1,300,000  $162,500) $o| $0f $1,300,000 $31,700 30| $0 $402,200 |
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000] $208,000) $1,300,000( $162,500/ $of $o| $1,300,000| §31,700 $0f 30 $402,200 |
1 Jec ono«suu ’LEAL KEVIN ‘ ’ l , , I ] ' l ‘ ! ’ ' I ' ’ ’ 23030 | 30 | $1,300,000  s208, 70 30 | $1,300,0000  $162,500] 0 50 50| 14-11) 30 [ 51,300,000 2.436% $31,700 0 50 s No $402,200 |
E — |
Tunal Afiliados( 1) 51,300,000 $208,000 $1,300,0 5162,5¢ 50 5 $1,300,000] $31,700) 50) 50 $402,200 |
L Lo B,
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF J
CC 1000464164 LEAL DIAZ KEVIN SANTIAGO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 128 # 145-70 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1115388238 9477345733 I 2024/12/16 2024/12/10 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

Pagina 1 de 1

CODIGO

230301

14-11

EPS037

800,224,808

890,903,790 5

900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
$402,200

INTERESES MORA

50
50
50
S0
S0
50

SALDOS E
INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
$0
50

VALOR A PAGAR

$208,000

$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500

2024/12/10 12:03 PM



<* PSE Transaccién Aprobada - CUS 1115388238

1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: santillin513@gmail.com

mar, 10 dic 2024 a la hora 12:04 p. m.

Estado de la Transaccién:
CUS: 1115388238
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9477345733
Valor de la Transaccién: $ 402.200

Fecha de Transaccion: 10/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

¥ Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo redirigido a

un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

¥ Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

¥ Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.




