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’ Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

ANGELICA PATRICIA LOPEZ MANJARRES

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

|

1.065.576.209

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 3988 2023 FECHA INICIO CONTRATO I 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $51.844.128 CERTIFICAR: $ 2.460.448
N° DE INFORME: 15 [ N° CRP: 11033 N° CDP: 626

|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

e RO PRy PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

z:)l;!"l..;(')rnol:‘lCAcléNES il 20 TM.I:;(I;II‘:'EC ACION ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 2.955.748 (CDP DE LA ADICION: 1161 [ 18340 i aia]1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 |CDP DE LA ADICION: 1520 [REER* 22333 s cidai |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 [CDP DE LA ADICION: 1ms EEEe 24840 ke waiin|2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 [coppELAADICION: | 2106 [ShrDRLA 30855 e Ll |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 [cOPDELAADICION: | 2800  [CRRDELA 37880 R |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3417 [SRCEE 40927 e iraciiae || MES

VALOR ADICIONADO $ 1.808.476 |CDP DE LA ADICION: 3850 [ Soecion 45018 s a1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.486.269 |COPDELAADICION: | 4129 [ChrletA 50632 PRoRROCADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.628.935 |CDP DE LA ADICION: 211 [SREERES 10406 o A

VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399 [ 15164 s

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 439  [CREEENA 17911 R oasocins: || MES

VALOR ADICIONADO $ 3.556.952 |CDP DE LA ADICION: 892 [Leee 19875 ProRRoGADG: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1322 fee 26634 ek |1 MES Y 1 DIA
[VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30631 i |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460448 [coPDELAADICION: | 2248 [ChRDELA 34716 catciss. |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [CDP DE LA ADICION: 2562  [ERE 38458 Promnocapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3170 LS 41802 e a1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 525 (S 44031 et case: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.230.224 |CDP DE LA ADICION: 3954 [relo e 48041 e caiic |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 CDP DE LA ADICION: w11 /. (,, q0909 e ks |30DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et iy ot SR

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o) sl Y

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S e R

11l. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

Ih'l-:Ml

especificas

durante el mes)

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las




F. 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.
7. 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.

?‘(. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Producto en fisico

{1 OBLIGACION: Presentar | el de actividades a d« 1l
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades p das en el mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del
‘.ronograma mensual.
*, PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
i 1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colecti p do la infc ion y/o soportes que se solicite a los anexos y li i técnicos del convenio PSPIC vigente y
N isuurim entre el FDS y la Subred. ) - )
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el p lo y los p de i6n 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 mej i de los difi andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
g 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el lo y los de ion 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 apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
§ |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares y lineamientos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ista indagand: de patologicos, fa logicos, 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 de ion y p ion de la salud y de i b | a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 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: D llar p de asi ia técnica desde los di p del Plan de Inter i Colecti fi a su saber disciplinar y técnico, en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: brindar asistencia tecnica segin 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 op segun ficha de noti i blecida para cada evento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d I
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos de los d SIS 150, Hojas de disentimi imi infi d ia de infc i6 dh ion y
|comunicacién.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Aplicacién de la dosis de vacuna de acuerdo a los anexos
y lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el Fondo Financiero-SDS para el proceso de PAL
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la ini ion de los i biologicos de acuerdo a la poblacion objeto del pai teniend su inicio inuidad y inacion de para esto se debe tener
( edad- a ini: horte de biologi is del paciente- aplicacion de los 10 correctos).
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico 4
1. OBLIGACION: Diligenciar con calidad los dela i PAL 7
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de forma clara toda la infc | por los fi jados en el PAI SIS 150, Hojas de temp
ia de infe s edocacion y S
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar las dems 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 segiin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o p les de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9477498685 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS 4/12/2024 $ 162.500
|PENSION: COLPENSIONES 4/12/2024 $ 208.000
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 4/12/2024 $ 31.700
|oTrO $ -
TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, 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 ocasi6n al seiialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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

VIL. ANEXOS

PP P 1

)

Anexar ficag y/o d las

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
que sop AT

en el period

NOMBRE Y FIRMA DEL CO| TISTA: A%D&I/KCA,‘}XTRICIA LOPEZ MANJARRES
CC: 1.065.576.209
[CEL 3102739853




. . Subred integrada de Senvicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA PATRICIA LOPEZ MANJARRES = 206020020
RUT (NIT): 1065576209-1
CORREO ELECTRONICO: angelman8601 @gmail.com TELEFONO: 3102739853
DIRECCION DOMICILIO: KR 34 A 37 254 TO 4 AP 203 CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 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 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 Tributacién

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

24099831419

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
(o] O] 0
N° DEL CONTRATO: PS 3988 2023 N° CDP: 4011 NoamE (—l q 99 :rl{grzmggks?l %}EAQTM&'% (:IIID)I?\SS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 mmclgNziAmTo" ,Ach 31/12/2024 ADICIONES:
S $51.844.128
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $2.460.448

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

CC:
ICEL:

Db oty 1Y

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGELI&A PATRICIA LOPEZ MANJARRES

1.065.576.209
3102739853




[ | o

. Centro Oriente ES.E.

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-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELICA PATRICIA LOPEZ MANJARRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.065.576.209

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

'S?NTRATO st b A s s PS 3988 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO $51.844.128 g $ 2.460.448
IR ooty PERIODO A CERTIFICAR:
. 5 ; N° CRP N° CDP INICIAL
IN° PAGO / N° DE INFORME: 15de 15 INICIAL: 11033 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO N
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477498685 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

it S PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

VALOR ADICIONADO $ 2955748 [LEE SRS 1161 [:;;,Dg:g; 18340 [oere capo: || MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 [SDEDE LA 1520 - (R 22333 [REEREE < 115 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 [CDF D% LA 1715 [RENEER 24840 [Tee*O po: |2 MESES

VALOR ADICIONADO s 5.161.502 EEECREs 2106  [RRES A 30855 [eel ot 123 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2473820 [(DrDELA 2800  [ERSE 37880 |orotmocano: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |Cpo D% LA 3417 [ 40927 [FRotr® o |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.808.476 [CDF D% LA 3ss0  [EEERE 45018  [ppotro apo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1486269 [(prDE A a129 [REEE 50632 oo capo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2628935 RN 211 [ 10406 [l i

VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 [Sor oA 399 [ 15164 PR

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |SOFDELA agy  [FEEES 17911/ it |1 MES

[VALOR ADICIONADO $ 3.556.952 R Reh 892 [ 19875  [rrommocapo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [TDFDEA 1322 [ 26634 [ppotre capo: || MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CD7 D% LA 1712 et 30631 [pronnacapo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDF DE LA 2248 oS 34716 |rhonnacapo: || MES Y 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 [CDRDELA 2562 [REEEEe 38458 |oremocapo: || MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [{DF DELA 3170 RS 41802 [po0 po: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |DFDELA 3525 [ 44031 [TMR0 0. || MES




VALOR ADICIONADO $ 1230224 [ 3954 [FERSe 48041 [TIRme apo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDRDELA w011 ErTen 49090 |rrorocano:  [30DIAS
Ty apicion: ADICION: PRORROGADO:
e Abicton: ADICION: PRORROGADO:
—— e i el
IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A o AAI;MINISTRKTIVO'DE N/A

ON:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO.
RESPECTIVO.

I!TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

g descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el 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, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del  3/12/2024 al 31/12/2024

E

(54/')

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

X—U?_v ?l L\.QACK b

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
IPERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




aportes Resumen General de Pago
en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Depar Teléfe Exonerado SENA e
ICBF

CC 1065576209 LOPEZ MANJARRES ANGELICA PATRICIA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIG 32 37 37 SOACHA-CUNDINAMARCA 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 49102274 9477498685 | 2024/12/04 2024/12/04 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldentificacion i i 1BC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $1,300,000 $31,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 Icc Imessmzoo JLOPI-I ANGELICA 115-14 l 30 1,300,000 s208,000 Epsoos| 30 $1,300,000 $162,500 ) 50 so] 1423 30 §1,300,000 s31,700 o %0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 so $0

Pagina 1 de 2 2024/12/04 05:15 PM




3

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTg;FSENA e
CC 1065576209 LOPEZ MANJARRES ANGELICA PATRICIA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIG 32 37 37 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planitla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 49102274 9477498685 I 2024/12/04 2024/12/04 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

CODIGO

25-14

14-23

EPS005

900,336,004 7

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO ' INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $0 S0
1 $208,000 S0 S0
1 $31,700 $0 $0
1 $31,700 S0 S0
1 $162,500 S0 S0
1 $162,500 S0 S0
1 $402,200 $0 $0

VALOR A PAGAR

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

2024/12/04 05:15 PM
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