SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

[ | [ APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(rixZima il PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NELMARINA MENDIETA MARTINEZ s
[NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] < 51921916
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
JOBJETO DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4245 2023 FECHA INICIO CONTRATO I 27:03/20;3’
PLAZO P
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 / INICIAL DEL UN (1) MES Vi
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO /. VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 52.058.080 CERTIFICAR: / $ 2.460.448
N° DE INFORME: 14 I N* CRP: 11278 N° CDP: 626 o
LAZO TOTAL DEL CONTRATO ’ a
INCLUIDO PRORROGAS / 1 ANO 9 MESES 4 DIAS S
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: V4 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE 4
5 MARIA CRISTINA DUARTE GARZON #
NUMBEE DEE SUEERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29 '
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
lcontrATO: 20 MODIFICACION ADICIONES 20 PRORROGAS I8 v
& CRP DE LA TIEMPO
IVALOR ADICIONADO $ 2.955.748 |CDP DE LA ADICION: 1161 ADICION: 18587 |PrRORROGADO: | MES
3 . 5 CRP DE LA m TIEMPO
(VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 |CDP DE LA ADICION: 1520 ADICION: 22577 prORROGADO: |13 DIAS
: : = CRP DE LA ’ TIEMPO -
'VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 |CDP DE LA ADICION: 1715 ADICION: 25080 PRORROGADO: |2 MESES
s 5 CRP DE LA TIEMPO .
(VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 |CDP DE LA ADICION: 2106 ADICION: 31096 PRORROGADO: |23 DIAS
3 : CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |CDP DE LA ADICION: 2800 ADICEON: 38106 [monnmm I MES
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3417 ADICION: 41147 PRORROGADO: |! MES
% ; (CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO S 1.888.708 |CDP DE LA ADICION: 3850 ADICION: 45228 PRORROGADOD: |! MES
S 3 (CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1.486.269 |CDP DE LA ADICION: 4129 ADICION: 50839 lprRORROGADO: |2 MESESY 13 DIAS
, CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO S 2.628.935 |CDP DE LA ADICION: 211 ADICION: 10612 PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399  ADICION: 15372 PRORROGADO:
. : CRP DE LA TIEMPO s
IVALOR ADICIONADO S 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 489 ADICION: 18113 PRORROGADO: || MES
. CRP DE LA TIEMPO
IVALOR ADICIONADO s 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 892 ADICION: 20076 PRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
- : CRP DE LA TIEMPO
(VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1322 ADICION: 26831 {PrRORROGADO: I MES Y | DIA
5 » CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1712 ADICION: 30803 |monnomno= 30 DIAS
; ; i - CRP DE LA TIEMPO ;
[VALOR ADICIONADO § 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 2248 ADICION: 34888 PRORROGADO: || MES Y 1 DIA
5 5 ) CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 3.691.672 |CDP DE LA ADICION: 2562 ADICION: 38626 PRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
3 - CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO s 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3170 ADICION: 41967 PRORROGADO: || MES
; ; CRP DE LA TIEMPO
['VALOR ADICIONADO s 2.460).448 |CDP DE LA ADICION: 3525 ADICION: 44166 PRORROGADO: |1 MES
1 . o (CRP DE LA C A nemro ; -
VALOR ADICIONADO $ |.230.2?, CDP DE LA ADICION: 3954 ADICION: 48168 / ¢ |prorROGADD: |16 DIAS
: = CRP DE LA LA TIEMPO g
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [CDP DE LA ADICION: 4011 oty Jqz g [PRoRRoGADo: wopias
IIL POLIZAS
iPACTO 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. ACTIVIDAD

fres

(Deben ser

con las

—————————————————————
JES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
L especificas realizadas durante el mes)




I OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivais en el Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Depuracion correo Institucional (No Transmisibles y Cronicos)
'(.mn:t validacion ¢ Ingreso de datos tablero seguimiento notificackin semanal (eventos 115 y 155 "oporiuncs / no oportunos”)
1 *Validacion y Verificacion del dato de la Base Calidad del Dato evento 115 y155 (ADRES. PAL, Geocodificador y Comprobador de Derechos)
*Soliciud UPGDS ajusie Calidad del Dato
*Ingreso de Daios Base Calidad del Dato
*Conselidacion Buses de datos Evento 115 y 155 de la WEB 4.0 semanal. datos basicos y liboratorios, envie referente y profesionales sociaks
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: 1'172.26.33.40\Sivigila20248\250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
I OBLIGACION: Presentar ! el de actividades a desarrollar. /
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Ajuste dw.l Plan de Trabajo de Ejecucion de la OPS del mes en curso
2 |2 R:alm-:m Preauditonia ¢ Informe del mws en curso
3.Realizacion Plan de Trabajo Proyectado de la OPS del mes de enero 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): OncDrive Correo de Epidemiologia
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de Inter < Colectivas, pr do fo mformacion v/o soportes que se solicite conforme a los anexos v I i téenicos def jo PSPIC vigente v
suscrito entre e FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Cruce hase de datos evento 155 v evento 549 datos basicos
3 *Ingreso y cruce de datos tablero de control Fichas de Notificacion evenio 115 y 155 semanal
7 |*Envio e Ingreso de datos fichas de devoluciones
*“Validacion bases de datos evento 155y 115 e Ingreso de datos tablero de control Metasi Anexos, Canalizaciones, IEC, RETROS SUBREDES, casos notificados por evento y UPGDs) reporte Lider
DISPONIBILIDAD FIN DE SEMANA - Apoyo SIVIGILA
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); 11172.26,33.40\Sivigii2024$1250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al abjcto del ¢ para ¢l mej b inuo de calidad y aquellas definidas dentro de fos planes de mejormicato de los diferentes cstindarcs de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Validacion base de datos FIN_TTO por UPGDS notificados evento 155
*Solicitud Fecha Inicio de Tratamicnto a las UPGDS
*Ingreso de datos base fecha inicio de trutamiente (FIN_TTO)
4 |*Validacion y Solicitud fecha de notificacion RUAF a ks UPGDS 155y 115
*Ingreso de datos base focha de notificacion RUAF a las UPGDS 155 y 115
*Cruce y validacion bases evento 115 y 155 (RESIDENTES. DATOS BASICOS WEB 4,0 y la INTERLOCAL)
| *Soliciud de fichas y patologias sin reporic Subredes
| *Solicitud d¢ fichas y patologias sin reporte a las UPGDs
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: 't 72.26.33 40\S1vigila20248\250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
l OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su pcrfﬂ r:on los ancxos yhi téenicos del w PSPIC wg»m y suscrito entre ¢l FDS y ks Subred.
[ . ACTIVIDADES DESARROL E ADAS: * Lectura y apropi verificar ef diligenciamiento de K v en caja de her
'6 PRODUCTO (EVIDENCIA): 11172,26,33. 4{]\S|\gahll]"-‘s‘lm_—iﬁ_ﬂ_\\ﬂ_TRANSMls[B[.FS\(’R()N'I(‘US
1. OBLIGACION: Digitar ln infc ion. depurar, admini y lidar las bases de datos, documentos ¢ informes generados por las acciones o intervenciones de los entormos y procesos transversakes, garantizando k calidad,
oponunidad, megridad, consistencias y veracidad,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Realizacion Precriticas Fichas de Notificacion evento 115y 153
*Envio e Ingreso de datos RETROS o SUBREDI
6 *Recepeion y Verificacion del dato de IEC evento 155 y 115 con Profesional Social
*Validacion del dato formato TEC v formulacion base de datos
*“Depuracion Base [EC evento 155 y 115 contra Fisico y Magnetico con Profesional Social v Epidemiologa
3. PRODUCTO (EVIDENCTA); 11172.26.33.40\Sivigila20245\250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
l OBLIGACION: Organizar el archivo de la documlacu’m generada de acuerdo a la nonmatividad y tabla de retenciba documental,
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Recep ificacion y or ion en fisico de Ias fichas de notificacion de las 1EC cvento 155y 115
‘hgxm de Datos Base FUID
7  |*Solicitud de patologias o biopsia a la UPGDS
*Solicitud ajustc variables formato 1EC y la formulacion basc IEC
*Verificacion de datos y archivos de las [EC
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): '1172.26.33.40\Sivigila2024$\250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
1. OBLIGACION: Realizar lns demis obligaciones que w rebicionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por b supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Verificacion base Cruce de datos / Fichas de Notificacion con profesional social IEC
*Validacion variables formato IEC y base evento 155
8 |*Reunidn VSP / Epidemiologia
*Reunion Equipo No Transmisibles
*Reumion Gestion Informatica o
*Reunion virlual SDS- Socializacion Lincamicntos Vigeneia Dicicmbre 2024 a Julio 2025 "--:‘
3. PRODUCTO{EVIDENCIA): 11172.26.33 40\Sivigila20245\250_46_8_NO_TRANSMISIBLES\CRONICOS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ] il
No. DE PLANILLA: 1 9477553882 ~|OPERADOR: | APORTES EN LINEA
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD = FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
BALUD: SALUD TOTAL 5/12/2024 S 162.500 |-
IPENSION: COLPENSIONES 5/12/2024 $ 208.000 |
JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 5/12/2024 ~ 1S 31.700
foTrO " S -
TOTAL PAGADO $ 402.200 |

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

12.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre el 40% de los ingr lados del mes ior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
ISMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicative SECOP de la cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro .

.- Que uutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion ul sefialado contruto,

VIL. ANEXOS /
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato]
Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que sop las actividad, lizadas en ¢l perfodo comrespondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELMARINA MENDIETA MARTINEZ
CC:
CEL 3008641673

A

51.921.916




.. 'A:‘.:K’;:‘a:c:::.:'m_'au.:

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-D14

rA VERS! '
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICH)S FFCHI-?P‘ZOGILMM
Caby Sebrae LEE Y DE APOYO A LA GESTION sl
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 /
- - - -
NOMBRES Y APELLIDOS: NELMARINA MENDIETA MARTINEZ b2 31.921.916
RUT (NIT): 51921916 -9
CORREQ ELECTRONICO: nelmarin52(@gmail.com TELEFONO: 3008641673
DIRECCION DOMICILIO: CL 43 C SUR 3D 20 ESTE CIUDAD: BOGOTA
NO tomaré costos y deduccioncs (X) p
81 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
aragrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y |1 del decreto 2

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

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 Tributacion

/ SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA A 4
/
NOMBRE DEL BANCO 3 Ne .
A CANED B L RGiE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570008480346074
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA .\)ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i
N° DEL CONTRATO: PS 4245 2023 4011 N°. RP: dqqaiitg g e o i g‘gfs .
" y |_~TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
% FECHA DE TERMINACION / - ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024/ V7 >
/ $ 52.058.080
[PERIODO OBSETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 / AL 31/12/2024 v -
VALOR A PAGAR S 2.460.44#
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

Py —

|ICC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELMARINA MENDIE{A MARTINEZ.

51,921,916
3008641673

-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA

GESTION

COMGO! AP IA KT 078
VERSION: 2
FECHA\: 1024 09 16

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

7

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELMARINA MENDIETA MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.921.916

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN

OBJETO DEL CONTRATO: |DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SSNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4245 2023 RGO COTPRAYD 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 ‘
|
'VALOR TOTAL DEL A
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 52.058.080 /553 $ 460.448
ADICIONES: |PERIODO A CERTIFICAR:
5 g ; N N° CRP N° CDP INICIAL k v
IN° PAGQ / N° DE INFORME: 14 de 14 INICIAL: 11278 DEL CONTRATO 62
PLAZO DEL CONTRATO - o
IiNCLUYENDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477553882

OPERADOR:

APORTES EN LINEA

P

FPROC ESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 2955748 D DEEA 1161 [N 18587 [T GAne: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.163.364 [CDFDELA 1520 [EIRLE 22571 Peeeccinc. |15 DIAS

VALOR ADICIONADO S 1.644.756 [ D5 A 1715 Pt 25080 |onoNRocapo: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 [COF DeiA 2106 [RrRCAd 31096 |phomrocapo: |23 PIAS

VALOR ADICIONADO $ 2473820 [CorDE LA 2800 . [EERESS 38106 |§::§,‘:;%GAD0: | MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [SDFDE LA MT R 41147 |:L'§|"';°m_‘m I MES

VALOR ADICIONADO S 1.888.708 |<DF DELA 3850 [AEonie 45228 [DEMED o, |1 MES

VALOR ADICIONADO S 1.486.269 [TDFRECA G R ot s0s39 [MEWPO |2MESESY 13 DIAS
VALOR ADICIONADO S 2628935 |Srons 21 Pt 10612, [esmmickuis

o sciowo |5 2052w (e w [ i e

VALOR ADICIONADO $ 2.460448 |08 DR LA ag9  |RIOCLE 18113 [Med . o |1 MES

VALOR ADICIONADO S 3.690.672 |[proen. 892 e 20076 |rroamocapo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $  2.460.448 igrcll)gr:“ﬂ:“ 1322 ﬁ:ﬁé‘: 26831 I::)T:‘om ADO: I MESY | DIA
VALOR ADICIONADO $  2.460.448 g:’gg;" 1712 g::i(;‘; 30803 l::gllt:ooc.\m: 30 DIAS

VALOR ADICIONADO S 2460448 [(DFDELA 2248 [REORLS 34888 |I::(',‘;;°OG «po. || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO S 3.691.672 [OFDELA 2562 [ecea: 38626 II:%;:OOG apo:  |I MES Y 15 DIAS




VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [(DFDECA s [ 41967 |§;‘;ﬁ°m: I MES

oRAbciowo | 5 2ac0ass [(ORETA s [mmi | wies o Tlives

VALOR ADICIONADO 51230224 (O on: 954 Lbicion: 481687 IE;:;,‘;;"OGAM 16 DIAS /:/
.

oGO0 | 5 240048 [crit TN P T o D

/ I11. POLIZAS (S1 APLICA) (/ ;
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 iEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢+ El contratista autorizd 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?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X P
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 ¢l cumplimienjode las obligaciones pactadas con el contratista, para cl
pago correspondiente al periodo del — 3/12/2024 al 31/12/2024 / -

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

/(\U) emlf

NOMBI(L'. Y FIRMA APOYO T| b(‘\ll(‘O DEL SUPERVISOR:
INICOL JOHANNA BORRAY SANTOFIMIO

PERFIL:

PROFESIONAL‘.SPEC]AL[ZADO 3

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




L2

aportes

Resumen General de Pago

"’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerade SENA e
ICBF
CC 51921916 MENDIETA MARTINEZ NELMARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 43 C5UR 3 D 20 este | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3008641673 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planiila Limite Pags Banco Dias Mora Yalor
202411 2024-11 1102317588 9477553882 | 2024/12/05 2024/12/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Mentificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| iBC Aporte Dias Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,300,000 $208 000 $1,300,000 $162,500 s s $1,300,000 $31,700 %0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Aflados) $1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 %0 %0 $1,300,000 $31,700 $0 s0
1 Ic: Isumm m In-u l ) $1,300,000 s208,000| Epsooz] 30 §1,300,000 §162,500 0 0 0 147 % 41,300,000 531,700 %0 %0
A
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 s $1,300,000 | $31,700 s 50




aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA ¢

ICAF
€C 51921916 MENDIETA MARTINEZ NELMARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 43 CSUR 3 D 20 este | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3008641673 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planifla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1102317588 477553682 i 2024/12/05 2024/12/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 §402,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGD DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADVIHISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 50 5208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 S0 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 531,700 $0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 50 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 50 $0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 S0 S0 $402,200



T DAVIVIENDA

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Caddigo unico CUS
1102317588

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9477553882

Fecha
05/12/2024

Numero de aprobacion
00317588

Direccion IP
191.95.48.201

Valor transaccion
$402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.95.48.201 CC 51921916




