SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

YENY PATRICIA. BUSTOS ROBLES

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,214,779

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA 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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5013 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2024
. _ PLAZO .
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,397,950 INICIAL DEL UN (1) MES Y TRES (3) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ‘ 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
{iNcLumO ApiciONES: $ 17,630,971 CERTIFICAR: $ 1,868,694
lN“ DE INFORME: 6 N°.CRP: 42608 N° CDP: 2713

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

3 MESES 14 DIAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

[vosnse e, supsrvisor: PROFESIONAL BSPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
_ IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
zgm%lfxmcmuns DEL 3 %glgfc ACION  ADICIONES 3 PRORROGAS 3
_ |varorapicioxavo $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3525  |SRRDELA 43779 o cADo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4,650,066 |CPE DE LA ADICION: w54 | 47744 PRORROGADO; |16 DIAS
'VALOR ADICIONADO $ 4,584,819’ |cop DE LA ADICION: s 6 Pk o 48?»’2)—5 RomaGADO: |30 DIAS
_ |avoramicionavo CDP DE LA ADICION: Pkt R GADO:
_ [Paror spicronane CDP DELA ADICION: O o A GADO:
VALORADICIONADO ~ =~ = CDPFDELA ADICION: 7 i Sens R BGADG:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P den G ADO:
_ [vavoraicionavo CDP DE LA ADICION: o e CADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICION: et eu PRORRG. ADO:
VALOK ADICIONADO CDPDE LA ADICION: gfgg;‘ :ﬁ)“g{%(; ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ek S R ROEROGADO:
B VALOR ADICIONADO @n DELA ADICION: Pt den N GADO:
_ |vavorapicionapo CDP DE LA ADICION: ket T GADO:
) VALOR ADICIONADO . CDP DELA ADICION: prsiunden m; ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pristed ten e e GADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: S yeieics el PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA m‘; \Do:
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICION: Acgfgg;“* e CADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pk den RAOGADO:
VALOR ADICIONAﬁo CDP DE LA ADICION: %gg;‘ :&m GADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pk iey PRRAOGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION: ety PRORRDGADO:
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: Acgfa"g;“‘ ;Emc ADO:




?

HL 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
IiTEM - IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN.EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL 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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza reunion con la Refe del Engorno Educativo para la socializacion de meta del mes Noviembre de 2024. -
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de participacién con su acta respecti
1. OBLIGACION: "Presentar if el de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se entrega cronograma mensual del mes en curso en magnenco actualizado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega cronograma mensual del mes de Novi bajado contra soportes.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do la informacién yfo soportes que se solicite conforme 2 los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigentey
3 |suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Se realiza diligenciamiento de formatos propios de Ia intervencion, formatos de canalizaciones y ficha de verificacion de la técnica de higiene bucal con 18 sesiones presenciales en curso y
7 sesi de i ~
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunién del Entorno Cuidador Educativo el cual es desarrollado el 15 de Noviembre 2024,
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Firma de participacion en el acta del entomo.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil-con los anexos y i it écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de noviembre no se realiza apropiacién conceptual de li i operativo, se conti las 1 disp para la vi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte debido a que no se desarrolla apropiacion conceptual.
1. OBLIGACION: Dx llar p de asi ia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenci Colecti fc a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
6 procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza asistencia 2 los diferentes ios de itacion, ni ast ia técnica dos por la SDS y la Subred Centro Oriente ESE.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte debido a que no se desarrolla ninguna asistencia tecnica.
1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acci o intervenci lizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del
7 convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES.DESARROLLADAS: Participacion en la reunién de imi a las acci y preauditoria, lidacion de tablero de control mensual y tablero poblacional.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de participacion en el acta de preauditoria. .
1. OBLIGACION: Participar y gesti los i itarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza concertacion con las instituciones educativas IED Juan Rey sede B JM.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion y soportes con listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por linea tecnica se realiza activacion de rutas 1 y 7 a los escolares; los cuales se notifican los eventos de interés en salud oral tales como, caries dental, gingivitis, opacidad blanca o cafe,
- pérdida de dientes, deficiente higiene oral. - e
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realizan 20 canalizaciones en forma digital, para este mes.
1. OBLIGACION: Participar en las asi ias técni daspor SDS de do alosp ignados y conforme a las actividades, metas y prod blecidos en los anexos y li i écnicos del
10 PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Noviembre se programo asistencia técnica de salud oral el dia 25 /11/2024 a las 7:00 am modo virtual por parte de SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Se cuenta con acta y listado de asistencia como soporte por parte de SDS.
1. OBLIGACION: Orpanizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a l2 normatividad y tabla de i6n d il
11 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acci de gestion d lde do alapl i6n por parte de Ia reft correspondi ala lizacion para la trasfe ia de archivo 2021, los dias 20y 28 de
. Noviembre.
1. OBLIGACION: Realizar Ias demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
12 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdoala idad de la ejecucion del
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a Ia actividad
V. mFORMACIOy;ﬂE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: | 9476929674 OPERADOR: | .~ APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ’ ’ ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
|SAL‘UD: COMPENSAR 15/11/2024 $ 200,000
JPENSION: ] PORVENIR 15/11/2024 $ 255,900
* JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/11/2024 $ 39,000
OTRO CCF COMPENSAR 15/11/2024 $ 32,000
- - TOTAL PAGADQ— —— =~ T . T $ ~ 526,900

" VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre €l 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
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3-Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al més objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

VIL ANEXOS -

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

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

v

enes T oo Bortes Ol

CC:
CEL

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES

52,214,779
3223082562




SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

wrrw bkt
lmnum-ermeﬂ :3 FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION FECHA: 2024-09-16
| R ¥ DE APOYO a L3 GESTION CHA: 2
‘DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 *
. . CC:. 52,214,779
NOMBRES Y APELLIDOS: YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES - =
AP , RUT (NIT): 52214779-4
CORREQ ELECTRONICO: ybustos subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3223082562
DIRECCION DOMICILIO: KR 56A 4B 57 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia 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 retencmn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
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 s NO (X

Jlos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO A .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 480770061848
ENCUENTRE EN LA LISTA
- DESPLEGABLE) ——
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
//
) D, . ¢ /[ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO:. PS 5013 2024 Ne-CDP: 3525 - 3954 N°.RP: 43719 - 47744 PRORROGAS: 3 MESES 14 DIAS
- . _ // TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO.CONTRATO "~ 17/09/2024 FECHA DE TERMINACION 31/12/2024™ ADICIONES:
S CONTRATO: '
$17,630,97

|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 /AL 30/11/2024 /

... VALORAPAGAR | $ 1,868,694

CORRESPONDIENTE AL
-|PERIODO.OBJETO-DE-COBRO:EN |- - - - "
(LETRASY NUMEROS). UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PES OS

q {419 ) ?a)hf“ C\O!}.') SBI‘QD ?OUP)

CC:
CEL:

52,214,779

_ 3223082562

NdMBRE! Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES

[ ——




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
farTas s APOYO - GESTION DE CONTRATACION
WIS i iS00 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA YERSION: 2
B coconemese GESTION

CODIGO AR-LIA-FI-UTE

FECHA: 2024.08.16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENY PATRICIA BUSTOS ROBLES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,214,779

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) M

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: JACTIVIDADES 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 5013 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/09/2024
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $ 4,397,950

Eﬁi&gﬁog(i INCLUDO $ 17,630,971 PER(ODO A Crrrmioar, | 3 1,868,694

N° PAGO / N° DE INFORME: 6de6 Diciar. | 42608 | C O IICTAL 2713

INCLUYENDO PRORROGAS 3 MESES 14 DIAS

N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476929674 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAQ-EUNCIONAL DE EJEKCUCIONVDE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMERE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL Eslﬁgjcﬁ%%gﬁhg%ffgﬁgg ‘é%};?co 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

vALORADICIONADO————| § 3,998,136 [CDRDELA | 3555  [REDELA 43779 [oGapo:  |YMES —— "

VALOR ADICIONADO $ 4,650,066 |Sor e tA 3954 }g,‘g&g ' 47744 [P0 ibo: |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 45843819 [(DFDEA so11 7 At | ABHZ [ apo: |30 DIAS

e~ orneLs e YO sanc

on avicionaoo coemera woes TN o0

VALOR ADICIONADO DICION, glnclx:(]ﬁ:i? gﬁ)mcwm

VALOR ADICIONADO gi’c];g;f giDCFlrgl::w ::{E(?g{%GADO:

VALOR ADICIONADO 1 o Apicion: rmomocsno: |

VALORADICIONADO Acgfcll)g;‘A :ﬁ%&ér-—— ;E(I)gz%cuo:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:, PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO! ggi)cll)g;A ﬁrl;IDCFI:(;‘NA :lI{E(;\gl(())GADO:

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALORADICIONADO gfclx)g;? gllg(g? ggolgg%cmo: i

VALOR ADICIONADO g})cl:g;:A TI;II::EI:(;‘: ggggt%cuo:

VALOR ADICIONADO ADICION: Pt PRORROGADO:




k3

i

VALOR ADICIONADO CDPDE LA et PROBROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA P ERUGRIGADO:
VALOR ADICIONADO 3}’3}3’;“ ‘ gll::l%le ) ;;E(l)\;[zg%cwo:
VALOR ADICIONADO gfgg;‘* ﬁ,’g&? gg\;;%cwo:
VALOR ADICIONADO ) ﬁgfgg&‘“ ‘;’,;I‘Z‘,‘(?,? %mcmog
VALOR ADICIONADO ] gfggé“‘ g;’c‘i&? ;{f&"&%mm
VALOR ADICIONADO Cbr DE LA peoist e PRORROGADO:
YADOR‘ ADICIONADO Acgfcl:g;‘* g,”cﬁ‘: g}gg{%cAno:
IIL POLIZAS (ST APLICA)
N°DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ﬁmgﬁgfm e 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

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 Ia legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 > 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

30/11/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Fornri de Pago, CERTIFICO el cumplimie}wdg las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 1/11/2024 al

- [ S v

e e, T —

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

=2

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

JLIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

JPROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

[NOMBRE Y FIRMA APO\'% O TECNICO DEL SUPERVISOR:

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




) aportes

t
Planilla Resumen

7> enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE o L "% '
\Idenﬂﬁ;’ﬁcﬁéﬁ | av Razon Social Clase Aportantd Sucursal Principal _ Direccion. % Ciudad-Dep: Teléf K;'BFSENAe
L . . . . SRV )
ccsa1arre | | | BusTod RoBLES YENY pATRICIA | INDEPENDIETE PRINCIPAL "|kraseades7 T BOGOTA-BOGOTA D.E. 8205691 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' I . o,
Periodo T clave | ] Tipo .  Fecha ) ) Pago
Pension ||  Sdlud Pago Planilla ¢ Planilla Limite Pago | Banco, .Dias Mora valor
2024-70 202410 1052495336 | |94769d074 ' [ 2024/11121 2024{ 11115 BANCO DAVIVIENDA R 0 $526,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APOR‘I'FS ! | ! ’
EMPLEADO NOVEDADES i . PENSION © SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién | Nombre | : ! IBC IBC ’ 1BC Tarifa Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF

i

$1,599, zeo

[SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,599,2601 200009 [ 1,599,260 32,00 1599,264] | 59,000 i il s
|SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afifiados) _ 29,260 I sooood] || || svsmaed  szoofl [ [ ssmandl |- sweq I S s | o
Cenbo de Trabajo: PRINCIPAL (1 Aﬂllacios) B $1,599,260|,  $255;900 $| 599.160 $200,000 $1,599,260 $32,000 $1,599,260) $39,000 $0f $0 $526,900
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,599,260|  $255,900) $1,599,260]  $200,000) $1,599,260|  $32,000 $1,599,260) $39,000 50 50 $526,900
Ic |5zz14779 |susrosvmv | I | I I | | I | | | l l | | I | Raso{ 30 | 51,599,260 255, mola’sooa 30| sise2e0  s200000 ccrzal 30| si599,260)  saz000 147 30 | s1.599,260 24366 $39,000] 30 < sd o §526,900
Total  Afillados{ 1) i " 51,599,260 ass.gopl $1,599,2600 520,000 $1,599,260) $32,000 51,599,260 $39,000 s0 526,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE K .
Identificacion [ dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal " Direccion Cludad-C Teléf B do SENA e
\ . ICBF
€C 52214779 BUSTOS ROBLES YENY BATRICIA ) INDEPENDIENTE | prncipar | kra 564 4B-57 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8205691 No
DATOS GENERALES DE LA [IQUIDACION—' ) , ’
Periodo Clave A‘ Tlpé‘ Fecha R . Pago
Pensién | Salud Pago _Planilla__ " Planilla Limite Pago | - Banco " Dias Mora Valor
2024-10 " 202410 |1052495336 reoase7a, ) R L wmamm [ 2024711715 | BANCO DAVIVIENDA [} $526,900
== AL = = AT o ,
RESUMEN DE PAGO | l

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISI'RADORAS 1)

"SEGUROS BOLIVAR

CODIGO

CCF (ADMINISI'RADORAS 1)

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

%u

Pagina 1 de 1

U

EPS008

{

860,066,942, 7

860,086,942 7

»
6

aeo OTZ ,503|

NIT v

aoo 224 aosg 8

] ——

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

1 255,900 ;‘so
- ﬂl ‘[:255‘900 $0;
1 . $39§ooom S0

1 [‘: §§9]‘6“06U’\ | 50!

1 | $32,000 50

= e BNE TSI T
1} 1;$32/000f } 50

‘ 2
1 §200,‘ooo $0
1 . szoo,oomn T s

SALDOS E
INCAPACIDADES

=

$0
50
$0
S0
S0
50
$0
$0

VALOR A PAGAR

$255,900
$255,900
$39,000
$39,000
$32,000
$32,000
$200,000
$200,000

'2024/11/15 02:17 PM

¥

Y
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45111124, 14:25 Gmail - & PSE Transaccion Aprobada - CUS 1052495336

YENY BR <yeye20231222@gmail.com>

& PSE Transaccion Aprobada - CUS 1052495336

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 15 de noviembre de 2024, 14:16

Para: yeye20231222@gmail.com

jHola, YENY BUSTOS!—

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transacciénrkpr'éb*a‘da*\
CUS: 1052495336 b

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9476929674
Valor de la Transaccion:($ 526.900 .

Fecha de Transaccion15/11/2024
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