|
S e e L e

lentisl

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA

FN(JMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,022,977,645

JOBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3840 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
facam oo commaro e IR
IN° DE INFORME: 9 N° CRP: 10892 N° CDP: 626
Bttt R et 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LRI L s PROFESIONAL ES;:E%?A%;IE%NKEK%%TE: Eiigg éRoll,;l\Go 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
.g"oﬁ';m%'f'c"cm“s i 18 T i ADICIONES 17 PRORROGAS 16
VALOR ADICIONADO $ 5,541,599 |CDP DE LA ADICION: 1161 B 18201 earana. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,181,177 |CDP DE LA ADICION: 1520 [ 22195 II;%“R;%G Apo: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,083,733 |CDPDE LA ADICION: 1715 [EEE 24703 e ihe. |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9,677,406 |CDP DE LA ADICION: 2106 B 30717 PRbRdcAnD. |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,638,135 |CDP DE LA ADICION: 2800 O e 37744 RmOcARS. || MES
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 417 e 40791 eOkbos ]| MES
VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 |CDP DE LA ADICION: 3850 [e 44893 e |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 |CDP DE LA ADICION: 4120 B 50507 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: 211 [ 10281 R
VALOR ADICIONADO $ 3,860,934 |CDP DE LA ADICION: 399 P 15041 ROk
VALOR ADICIONADO $ 2,807,952 |CDPDE LA ADICION: 489 [ A 17790 R oaatianae|! MES
VALOR ADICIONADO $ 8,729,637 |CDP DE LA ADICION: 892 [ 19753 PRoRROGADO: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 1322 (R 26514 PRornocADo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 |CDP DE LA ADICION: 1712 30524 k| 30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [coppELAADICION: | 2248 [CREDELA 34614 PRORROGADO: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 5.998 204 |CDP DE LA ADICION: 2562 [Eeeee 38357 Imoc Apo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Voot ERORRDciG: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,259,350 |CDP DE LA ADICION: a011 SRR {0z 3 ORartiag |30 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st b b Ay
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: erett e Rt SR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pemstter g &?R';oocm:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g et
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo bl U008




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

iTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh: con las actividades especificas realizadas du el mes)

2. Asistencia técnica SDS

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Participacion en una reunion del entorno educativo

3 |suscrito entre el FDS y la subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Informacion requerida por la SDS sobre tableros, caracteri

3. Proceos de Indi
1. OBLIGACION: Presentar I el grama de actividades a desarroll
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elab on 'y | on del gl y potafolio de actividades a ejecutar al mes de Noviembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actualizacion de Portafolio de idades, Actualizacion de Cronog digital
1. OBLIGACION: Apoyar a la prestacion de servicios en el plan de inter ' I , P do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos tecnicos del convenio PSPIC vigente y

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de promocion en salud con en fin de orientar, direccionar a los servicios de salud al momento de detectar pruebas rapidas positivas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de formatos SISCO, Formato de F ditoria y d correspondi

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al objeto del para el mej de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de de los dife dares de habili
. acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a la reunion del entorno cuidador Comunitario

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de asi

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i icos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
5  |Apropiacio ptual de las guias operativas correspondi al Entorno C itario. Revision fichas técnicas del entorno.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de apropiacion conceptual

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia tecnica desde los diferentes procesos del plan de inter ' fe a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
6 procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia tecnica pertinente y profesional a la convocatoria por los diferentes p que la

A PRONDLICTO(EVINDENCIA). Actac da " v:! la S, sa Dustotal da Salud

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los fi d bases o informes dos como ltado de las acck o inter lizadas en cumpl a los anexos y lineamientos técnicos del
” |convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar Siscos, Drive con informacion relacionada al producto, tableros lesy les, Canali y reportes solicitados por i 1 de noviemb

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de formatos SISCO, Formatos de Canalizaciones

1. OBLIGACION: Particip los jos el les que se i para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC

3. PROD O DENCIA): Ficha de notificacion en caso de se

PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se desarrolla esta actividad del 1 al 30 de Noviembre, segun py
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes correspondiente no se ejecuta esta actividad

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva notificacion de eventos de interés en salud piiblica en el caso de ser detectados.

on de actividades del prod

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y li

del

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se desarrolla esta actividad del 01 al 30 de bre, segun p 10

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte para el mes de Noviembre

de idades del prod

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

12 ;m.\ﬂDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones y actividades requeridas dentro del entorno Comunitario
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de acuerdo a la actividad realizada
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1066363350 OPERADOR: | SIMPLE
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SALUD TOTAL 3/10/2024 $ 262,500
[PENS[ON: PROTECCION 3/10/2024 $ 336,000
|RIESGOS LABORALES: SURA 3/10/2024 $ 51,200

OTRO $ -

TOTAL PAGADO $ 649,708

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 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
ISMMLYV (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 obieto de cobre:
4.- Oue autorizo los impuestos a que estov obligado a pagar. por ocasion al senalaao comy s

Anexar evidencias fotograficas y/o d

—————
VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del cantrat::
les que sop ias actividad lizadas en el periodo

coirespondienis

lEO‘{b BRicnnm

CC: 1.022.977.64%
CEl. 312441744

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

B comocenist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA = 1,022,977,645
RUT (NIT): 10229776454
CORREO ELECTRONICO: leidycarolinal 101 @hotmail.com TELEFONO: 3124417446
DIRECCION DOMICILIO: CL 136 SUR 16 78 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio 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 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 Tributacion SL( ) NOLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . o &
(APLICA CU, = K65 TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 004870383967
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
S ¢ = G PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONERATO: PS 3840 2023 i, 2562 N 38357 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
i TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$ 80,534,429
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 14/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $2,129,442
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO VEINTINUEVE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS

N menim

CC:
CEL:

1,022,977,645
3124417446

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

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

GESTION

CODIGO: AP 1A KT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,022,977,645

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN 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

::)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3840 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,311,304
'VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 80,534,429 i $ 2,129,442
s Sy PERIODO A CERTIFICAR: s
- < . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 9de9 INKCEAL . 10892 |0 CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO S
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066363350 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 18 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (17) PRORROGA (16)
VALOR ADICIONADO $ 5.541,599 [EE R 1161 [EEREEe 18201 [EREERE L1 MES
VALOR ADICIONADO § 2,181,177 [CEEEES 1520 SR 22195 [eeRE e 115 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,083,733 [EEE SRR 1715 R 24703 |peogmocano: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 9.677.406 [SDF DELA 2106  [EEEe 30717 [ s |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4638135 [DPDELA 2800 [RDRRSS 37744 [::"i;";"oc Apo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.064 [(DrDELA 17 R 40791 | cAbo: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,514,869 [(DrDEUA 3850  [Rasest 44893 [o R capo: || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,777,838 SR 4129 . 50507 [pre e capo: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4928959 [DF DELA 211 FREESS 10281 [EREERL
e D wo  [EREL] s [
VALOR ADICIONADO $ 2,807,952 [{or DEA 489 iz 17790 B \sa | MES
VALOR ADICIONADO $ 8729637 [Soroen 892 [EEEE 19753 |rronnocano: |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4,613,064 [Spr DELA 132 26514 [pootee apo: || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 [D° DELA 1712 SR 30524 B ans |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3998136 [DF DELA 243 [ 34614 |I;'i)”;;°oc Apo: || MESY 1DIA




; o {CDP DE LA i ~ .
¥ ALOR ADICIONADO $ 5.998.204 [COF DRl r. R bl g 38357 [omoamocapo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA {RP DE LA TIEMPO :
ADICION: ADICION: PRORROGADO: | !0 DIAS
VALOR ADICIONADO 1259 150 {CPPDELA RP DE L4 . 1EMPO .
S 3259350 F 4011 ool o |Ha033 Bamescine. 130 DIAS
VALOR ADICIONADG 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 EMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ML POLIZAS (ST APLICA)
N® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
y ACTO ADMINISTRATIVO DE o
FECHA DE LA POLI N/ 2 1/
POLIZA N/A PROSACION: N/A

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - Si NO
1 . El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
. El contransta autonizd que los impuestos gue debe cancelar para la legalizacion del mencronado contrato be sean X
- descontados det valor a cancelar come consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades” .
3 e el contratista presento sabsfactonamente las obhigaciones comtractuaies, los cusles pueden ser venficados en ¢ X
mforme anexe v en e SECOP? <
A Que el contratssta da cumplimiento a sus obligaciones frente 2 los aportes al sistema de segundad social v de X
parafiscales, tai como exige el articuio 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
s Jdue adiunto evidencia del cargue en < aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes obyeto de cobro” X
Teniendo en cuenta lo antenior v conforme a ia clawsels "Forma de Pago, CERTIFICO ol cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢f contratista. para el
pago comrespondiente al periodo del  14/11/2024 al 30/11/2024

%)

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ARGO-

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGU 142 GR};\L)U 34

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

|
INOMBRE ¥ FIRMA ﬂo TECNICO DEL SUPERVISOR

"LAUDIA IRENE SE( A VERA
ERFIL

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




| |

i AUTOLIQUIDACION

| PAGOSIMPLE JTOLIQUIDACIC
f J Fecha creacién reporte: 2024-12-04, 02:34:46 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066363350
| |
| | Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024
L e —————— e —————— —————— ———————————— T BRI, TR — — ittt
PAGADO 03/10/2024
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEYDY CAROLINA PINEDA MEDINA
Documento CC1022977645 Direccién CRR 25 2B 36 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7569594 i
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO |
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. |
Representante Legal Identificaciéon
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades 1 Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e e e L e e e e e e A e I I T T e e
CC 1022977645 |0 CAROLINA PINEDA 57 00 I | l l I l I | l ] L l lol:o 30/30| 0 [(230201) PROTECCION | $2.100.000|  § 336.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $2.100.000( $262.500 243  |$2.100.000 $51.200{(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 u| 649,700
IIL,TOTALES
SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajss Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF o w‘g"'m Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$2.100.000 $2.100000(  $2.100.000 $0 $ 336.000 $262.500 $51.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $649.700 $0  $649.700
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Méas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder
de Jo SIMPLE!



Comprobante

de pago en linea

SIMPLE Ol

Pago realizado por: CAMILO ANDRES ZABALA CONTRERAS

Nro. de recibo: 1065963489

Descripcién del pago: Pago de Seguridad Social

Identificacion del contribuyente: 10.0.19.10

Concepto: CC

Razén Social: 1022977645

Fecha y hora de la transaccion: Jueves 5 de Septiembre de 2024 01:37:46 PM

Nro. de comprobante: 0000060765
Valor pagado: $ 649,700.00
Producto: ******4279

Bancolombia S.A.




