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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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

YAZMIN MALDONADO ROMERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,023,882,099

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3950 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299,448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 53,020,864 CERTIFICAR: $401,160
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 10996 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
NOMBRY DEL AUFERVIBOR: PR OPESIONAL ESPECTALEZAD ARTA DI LA SALATD COPIEO 42 GRADO 50
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Rl ke 20 o D ACIGN | ADICIONES 20 PRORROGAS 18
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 |CDP DE LA ADICION: U1 O o ey 18304 e cApG: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 |CDP DE LA ADICION: 1520 |Spreen 22297 RORS SGAnaA 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 |CDP DE LA ADICION: 1715 [ 24805 R GADo: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 |CDP DE LA ADICION: 2106 |[Fprc 30819 ot |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,473,820 |CDP DE LA ADICION: 2800 ﬁg:’cll’g\';" 37844 I::E)MR;%G apo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: sy [Sreat 40891 sl 1 MBS
VALOR ADICIONADO $ 1,888,708 |CDP DE LA ADICION: 30 e 44982 RORb a0 | MES
VALOR ADICIONADO $ 1,486,269 [CDP DE LA ADICION: 4120 [SERLt 50601 e GADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,935 CDP DE LA ADICION: M |G 10375 e i W
VALOR ADICIONADO $ 2,059,288 |CDP DE LA ADICION: 399 [CRrDELA 15133 el
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: ago  [Eoia 17880 TRoRnoGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,690,672 |CDP DE LA ADICION: go2  [SRPRELA 19844 TRoRn cAbo: |I MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 1322 [feen 26604 PRoRcADO: |I MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: b - e 30603 R odino: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 2248 ﬁgfc?grtA 34688 I:«%T;{%c Apo: | MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,691,672 |CDP DE LA ADICION: gs6z (SRSt 38430 ot o | MBS ¥ 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 370 |ERdeee 41774 PRoRRbGADO: |! MES
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: asas  [SREEAS 44004 T cAbO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,872,080 |CDP DE LA ADICION: 3954  |CRPDELA 48014 oA cApo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,781,376 }€DP DE LA ADICION: 4011 /| 'gg:’c':g;:“ L{C{ O}Z RoRR ety 30 DIAS ) 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Hesseaniorihe
IIL. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




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

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{TEM (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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.

1 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin el convenio con la Subred Centro Oriente. Seguimiento al
plan de accion por las localidades asignadas (San Cristobal, Antonio Narifio, Candelaria) 3.

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

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregar el cronograma mensual de las actividades a desarrollar segin lincamicnto. Sc realiza entega de cronograma proycctado mensual y actualizacion diaria si asi se requicre 1
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en Magnético

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, | do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i éenicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades programadas en el cronograma 1y realizar el seguimi pertinente 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 las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejc i de los dife andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin el Manual técnico Administrativo del PAL, las circulares y lineamientos vigentes del PAIL.

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

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y i i éenicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin el Manual técnico Administrativo del PAI, las circulares y lineamientos vigentes del PAI.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y cn Magnético

1. OBLIGACION: Gesti y hacer imi a las canalizaciones del proceso a cargo.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestionar en actividades inherentes del PAI con el talento humano a cargo la activacion de rutas integrales de prevencion en el proceso de canalizaciones.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Realizar el seguimiento en campo de los productos, metas o actividades al talento humano con los respectivos soportes y Generar los espacios que faciliten el direcci i técnico y p i con
los equipos operativos asignados.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a los puntos de vacunacion con la verificacion de actividades del proceso de vacunacion. Se realiza verificacion de productos de profesionales extramurales e
intramurales 1

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

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y soliciten en el proceso asignado.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar todas las variables de los tableros de control, indicadores, matrices del proceso de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercami itarios ¢ institucionales que sc requicran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la planeacién de Jornadas de vacunacion, articulaciones intra- extrasectoriales y visitas de asistencias lecnk.as para gesllonar los i C itarios e institucionales. Se
9 |realiza 15 asistencias a articulaciones intra - estrascctorial asi mismo se realiza programacion de jornadas de vacuancion son entronos segun localidad i I it 13 jornadas para las localidades asignadas

(Rafacl Uribe Uribe, Santa Fe, Martires)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de r i6n documental.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Responder por los archivos d ! dos por las actividades segun li i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
1. OBLIGACION: Realizar las acci de pl ion, organizacion y coordinacion del Programa Ampliado de | izacion incluida la ion COVID-19 de la estrategia Intramural y extramural con el fin de lograr
" coberturas de vacunacion.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la concertacion y pk ion ¢ itaria y con instituci para el desarrollo de jornadas de vacunacion con el fin de lograr coberturas de vacunacién.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
1. OBLIGACION: Realizar ¢l imi y i alaoy ion dc la gia intramural y extramural del PAT
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la gesnén administrativa de los insumos. biologicos y demas recursos que se requieran para la ejecucion de los productos la operacién de la ia i aly al del
12 |PAL solicitud de idades de los medicamentos ¢ biologicos dispositivos médicos e i del Prog T y Covid19 de las IPS de la subred.para las localidades asignadas (Rafacl Uribe Uribe, Santa Fe,
Martires) 20
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en cualquiera de los espacios o procesos trans les de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC y necesidades de la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en Magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9477104371 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS / 18/11/2024 / $ 162,500
PENSION: PORVENIR ¥ 18/11/2024 o/ $ 208,000
RIESGOS LABORALES: $ 5
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 370,500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé 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 |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

J{W% M oun PO P eRe

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YAZMIN MALDONADO ROMERO
CC: 1,023,882,099

CEL 3212586427

o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 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: YAZMIN MALDONADO ROMERO L 1,023 £K2,099
RUT (NIT): 1023882099 -7

CORREO ELECTRONICO: romerosubredeentrooriente(@gmail.com TELEFONO: 3212586427

DIRECCION DOMICILIO: CL 30 BSUR 2 67 ESTE 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 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 el Régimen Simple de Tributaciéon SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008400731595

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

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

. : i 3 - P d el ) I/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3950 2023 Ne° CDP: 3525-3954 4 N°.RP: 44004 - 48014 4 LR ORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

" FECHA DE TERMINACION ADICIONES:

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 < 55 020,564

23,020,806

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL

AL

1/11/2024 /

30/11/2024 o

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 401,160

b

CUATROCIENTOS UN MIL CIENTO SESENTA PESOS

e Mapon0g Percac

NOMB&E Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YAZMIN MALDONADO ROMERO

CC:
CEL:

1,023,882,099
3212586427
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

COMGO Al 1A FT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YAZMIN MALDONADO ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,023,882,099

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

gOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3950 2023 A TMIETD CONTRATS 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299,448
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 53,020,864 : ) $ 401,160
ADETONES: PERIODO A CERTIFICAR: >
¥ i . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 ot 10996 | s coRTRATE 626

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477104371

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
D O s ol fewest | wos [ [imes
e DT
o bcionao0 | 5 1044756 [0 LA s pevert | awos [ro oweses
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 [SIRioA 2106 [isiles 30819 [P RMPO capo: |23 DIAS
onsmcowr0 |5 2473520 [Snne LA e I T
LoRaoicowso |5 2dc0aas [rae i T I e
D T 0 [oens | wom oo s
VALOR ADICIONADO $ 1,486,269 | D DE LA 4129 (R0 DR A 50601 [pro e capo: |2 MESES Y 13 DIAS
oRaciow0 |5 2628935 [Crae A [ s [BEEC
vloRsvcion00 | 5 205988 [So0E A w B m B
D EE T w o | o (10T
VALOR ADICIONADO $ 3,690,672 (Dr DG LA 892 il 19844 | capo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |TDF DE LA 13p  [ELRd 26604 |Tronmocabo: || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [CDFDE LA 72 S 30603 [pRorre ibo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 CDF DE LA 2248 [ ik 34688 [Tt abo: || MESY 1 DIA




VALOR ADICIONADO $ 3,691,672 (D DE LA 2562 [REEEiS 38430 PR cabo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 (D D% LA 370 fomres 41774 (TR capo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 (D DE LA 355 (SRR 44004 |pHMRO ipo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,872,080 |SDr D% LA 3954  [FEPRLA 48014 |peMRe ipo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,781,376 [f ey 4011 oo U0 [ horeacins: |30 DIAS /
VALOR ADICIONADO Mo o PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROEADO:
VALOR ADICIONADO ADLGION: ADICION: FEORROCADG:
I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AL ATV O DE N/A

APROBACION:

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

RESPECTIVO.
ITEM 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

2 o : ; = o ; X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que cl contratista present6 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, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al 30/11/2024

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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:

\.vz P m\ra;cx N

PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




aportes

: Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerig;FSENA e
CC 1023882099 MALDONADO ROMERO YAZMIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll30bsurta71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2064007 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1058364459 9477104371 I 2024/11/26 2024/11/18 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $370,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
ado 00,000 08,000 00,000 é 00 0 0 0 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0
14[“ lmzzsszm IMALDONADO vmm]zmm I 30 $1,300,000 s208,000( Eps037| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 ) [} 0 so| o 0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 $0 $0 S0 so

Pagina 1 de 2 2024/11/18 09:33 AM




aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner.laggFSENA e
CC 1023882099 MALDONADO ROMERO YAZMIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll30bsurta7l BOGOTA-BOGOTA D.E. 2064007 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1058364459 9477104371 I 2024/11/26 2024/11/18 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $370,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 ) $0 $162,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $0 ) $162,500

AL 1 $370,500 $0 $0 $370,500

Pagina 2 de 2 2024/11/18 09:33 AM



Pago de servicios electrénicos.

% Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

@ Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacidn. Para concluir, por favor seleccione la opeién “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
A la transaccién. Si tiene algiin inconveniente, comunfquese con la entidad con la que liquidé su planilia o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

DIRECCION IP. 191.95.49.230

FECHA'Y HORA
18 noviembre 2024 9:26 am
NUMERO DE TRANSACCION NGMERO DE CONFIRMACION
API14323320953120202 0202208K -
NOMBRE DEL COMERCIO APORTES EN LINEA
NIT DEL COMERCIO 9999001472382
C6DIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $370.500,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 9477104371
FECHA DE LA SOLICITUD 18 noviembre 2024
REFERENCIA 1 191.95.49.230
REFERENCIA 2 cC M
REFERENCA3 1023882099 B
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1058364459
CICLO DE LA TRANSACCION 2
DESCRIPCION DEL PAGO Pago de la Planilla de aportes con clave 9477104371 *
CUENTA ORIGEN Cuentamiga #4768
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