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

 frahadin APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e Tt e e v 3¢ Skt - o . -~ 1L g e o s e
y FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e Crieste £ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANGIE CATERIN MONTERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.022.978.903
i ] : PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2468 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.534.640 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: S 25.903.812 | cppTiFICAR: ) 2.404.080
N° DE INFORME: 11 ONCE [ ~cre 14486 | N° CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' - AT AL o -
INCLUIDO PRORROGAS 11 ONCE MESES Y 10 DIEZ DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o
CONTRATO: 8 MODIFICACION AICIONES 8 FROmNOCY 6
; I z CRP DE LA TIEMPO ]
VALOR ADICIONADO 2 2 LA “10N: e IN ME
s $ 1.561.200 |CDP DE LA ADICION 945 ADICTON: 22157 SHORROGADO: (1) UN MES
i : ; : CRP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 2 2 N 3 Ne 0
_ 0 S 2.664.260 |CDP DE LA ADICION 1269 ADICION: 24802 PR OCADOs (1) UN MES
L ; ; . CRP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO LA ADICION: 2
$ 2.823.844 [CDP DE LA ADICION 1614 ADICION: 28388 PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 2 "DP DE LA / N: CRP DE LA TIEMPO TN ME
$ :164.260 |CDP DE LA ADICIO 2202 ADICION: 33517 PRORROGADO: (1YUN MES
; e = . < . CRP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO DFP DE Nz s MESE
$ 7.729.500 |CDP BE LA ADICIO 2614 L DICON 37415 PRORR OGRSy (3) TRES MESES
o . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ‘DI L, “LON:
_ o $ 469.680 |CpP DE LA ADICION 2786 ADICION: 39613 PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD 2 : LA ADICION: CRRDELK 2 TIEMEQ
$ 2.821.168 |CDP DE LA ADICIO 3756 BlCTAN: 46402 PRORROGADO: (2) DOS MESES
i . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 260 |CDP DE LA ADICION:
§ 1135260 |CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: NIA
- IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
%7 {Deben ser coh tes con las actividades especificas realizadas d el mes)

i |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato, se realizaron: 216 Horas para el mes de DICIEMBRE 2024

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inscguras en la prestacién de servicios de salud. ( recibo y entrega de tumo,
actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

"

4 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

s |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

a i 1

1 CONC sue ion diaria, iento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.

< |Revisar la Historia clinica de los pacientes

Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacidn,

7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucionales.

Kesponder por 105 inventanos, realizar control, conservacion y uso adecuado de 10s equipos, elementos ¢ nsumos, al 1gual que el cuidado de la nir: del servicio y/o area donde se encuentre
" _|desarrollando las actividades.

o |Ofrecer trato con calidez v calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacion,

Mantener Ia reserva y conlidencialidad de la informacion clinica y personal de Tos pacientes, dando cumplimiento a 1a resolucion 1995 y al manual de mancjo de historia clinica establecido por Ta
nstitucion,

Realizar ascsarias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segiin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes
garantizando que se realicen los respectivos informes.




12 |Realizar basqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso correspondi para el diagnostico.

13 [Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

14 [Se solicita, Alista, entrega, custodia y retora limpieza y desinfeccion del instrumental segin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion institucional,

5 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de procedimientos en consultorio,
©uaslado y entrega de muestras de patologia.
. Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de ¢ imi infe do al archivo de gestion documental, realizado el registro en el formato
correspondiente,

17 |Apaya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

15 |Se realizo limpienza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.

de los INistros y exi ias de i y medicamentos de los pacientes del servicio.

| Velar por el cuidado y af

21 |5e realizo la revision diaria del inventario correspondiente al area.

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades,

24 [Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas,

Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura y

2 descarga, Desfibnilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9477366918 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 312 7024 162 200
PENSION: PORVENIR 9.121 2024 204.Qob
RIESGOS LABORALES: SURA q 12. 20729 3. 460
OTRO
I TOTAL PAGADO 404 000 so

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I~ Que desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Querealice el pago de la Sepuridad Social donde el ibe se calculo 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 | SMMLV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

b OQue adunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalade contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
i Anexar evidencias fotogra vio d les que sop las actividades realizadas en el periodo pondi
|F\NLNE CATERIN MONTERO

lc.c. 1022978903
‘cs L 3138389812

1 t
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - 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 ESE Y

ANGIE CATERIN MONTERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.978,903

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

EN LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

Ko PS 2468 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
No.
VALOR TOTAL DEL
'ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO & 23903872 ]"i'\}Iti((]:]:'lAI(‘FIl'I'IFI{‘[::; $ 2.404.080
ADICIONES: * s b
, ; i NT CDP INICIAL
N PAGO [ N° DE INFORME: I N CRP INICIAL: 4486 280
PAG e CHPINICTM ! DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO T .
11 MESES Y 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS ERTILRL,
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477366918 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADE

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBY

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO s 757.332 [CDP DE LA 945 RP DE LA 21683 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADOD 5 3.797.920 [CDP DE LA 1269 RP DE LA 24637 TIEMPO (1) UN MES
s CDPFDE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO 5 37 0 1614 27927
’ ’ 10169 pictoN: i ADICION: PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2782620 |CDP DE LA 2202 RP DE LA 33073 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 9646416 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37227 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 469680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 19430 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 460 804 |CDP DE LA 1756 RP DE LA 45981 TIEMPO (2) dos meses
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
S 1.135.260 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ey CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO g
c ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ XX
FECHA DE LA POLIZA | DDAMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE ELMES ) PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debid lepalizado? h

Ele ta aut ue los tos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

3 i 4 T 1 : X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

P Que el satisf las obl contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
anexo v en el SECOI? ]

R Qe el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social v de paraliscales, X
tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 g

5 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 ol cumphmiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
perioda del ( 01/12/2024) AL (31/12/2024)

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

N:\Tlla\‘{.\' DUQUE SALAZAR
EnfermerodCodigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

i

Ll
MARCELA TRIVR0 CORTES 3
Enlace Operativo - Dircccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
Ty
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

. o 5 - 2 225
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE CATERIN MONTERO T R
CORREO ELECTRONICO: MONTEROMOLANOI9@ GMAIL.COM TELEFONO: 3138359812
DIRECCION DOMICILIO: CL67 R0 A 36 CIUIALE: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarackin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomare costos ¥ deducciones (]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.24.1.6 y parigrato 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%6 sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tnbutario de los pagos laborales.

Réghmen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA

parte de los contribuyentes si-optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 510 00X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO - SP— [P ——
TPO DE CUENTA]  AHORROS | N CUENTA: !
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE EIVE 1 21 24 5267245

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 2468 2024 NeCDP; Ne R PRORROGAS: 11 ONCE MESES Y 10
DIEZ DIAS
FECHA DE TERMINACION 'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
o " — e LR 11212024 ;
FECHA DE INICIO CONTRATO 20012024 CONTRATO: 3 INCLUIDO ADICIONES: | 25903812
:: Y
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR S

2.404.080

Dos millones cuntrocientos cuatro mil ochenta pesos M/CTE

ANGIE CATERIN MONTERO
1022978903
J138389812




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V

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

ANGIE GATERINWIONTERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.978.903

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE

QBIETO DEL CONTRATO:

\

PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR RE ENFERMER
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

TACION DE SERVICIOS

o

Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION

= A HVACIISE B BEIONALLES PS 24682024 “\ FECHA INICIO CONTRATO 210172024

(L8 - N

VALOR TOTAL DEL . :
W VALBR DE HONORARIOS

g ¥ AT v . \- '._'_l 4

CONTRATO INCLUIDO S 25903812 [ e bt N 0 A CERTIFICAR: s 2.404.(

\DICIONES: \ \

\ AN
\* PAGO / N° DE INFORME: 8 11 ONCE N* CRP INICIAL: 14486 N° COP INICIAL 280
S o o \ = g g am \DEL CONTRATO £

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

\ \
.\I 1 ONCE MESES Y 10 DIEZ DIAS
\

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \
%

"

\0\4773669 18

\ APORT

'ES EN LINEA

N

PROCESO EN DONDE SE IL!IE‘!-{\I:T.\RON LAS .\CTI\'IDADI’.'S}\

A

3

\

‘ENFERMERIA

ENIDAD FUNCIONAL DE }LII-',(.‘I'(.'ION DE ACTIVIDADES:

\
\

\SDT CENTRO DE SALUD DIANA 'I'UR\Y

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

\

\ __ NATALY DUQUE SALAZAR_ __\
N

1. MODIEICACIONES CONTRACTUALES

N DEMODIFICACION: W & TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 8 _\ PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO S 1.561:200 |CDP DE LA 945 RP DE LA \ 22157} TIEMPO ™~ (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 2664260 |CDPDE LA 1369 RP DE 1A N YT TIEMPO () UN MES
. s CDP DE LA RP DE LA \ TIEMPO (1) UNMES Y (10) DI
VALOR ADICION 2.823, . \ 2
ot \DO $ 823844 | p1cION: I | ADICION: \ 5% ] pRORROGADO: DIAS
\ALOR ADICIONADO S 3164260 [CDP DEIA 3307 RP DE LA \ 33517 TIEAMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 7729.500 |CDP DE L 2614 RP DE LA NEZTE TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO S 469680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 139613 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 831168 [CDPDELA 37%6 RP DE LA 16402 TIEMPO (2) dos meses
= << 2 |CDP DE LA RP DE LA \ TIEMPO
VALOR ADICION; s 2 3
PEADHERAG S R0 cioN: ADICION: " PRORROGADO:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION, ¥
R ADICIONADO ADICION: ADICION: \ PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPLICA) \ D
S DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FLCHA DE LA POLIZA DDMMAAAA "ACTO ADMINISTRATIVO DE, APROBACION: XX
L __IV. VERIFICACION DE ACTI \ \

VIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE QUE 1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PE

RESPECTIVQ
_ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 8 S1 NO.
| (El contrato se encuentra debidamente lepalizado? \ \ L X
A

s ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contiuto le sean X
- descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? S
3 «Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, loSciuales pueden ser venficados en el X

informe anexo v en el SECOP? :
" ¢Que ¢l contrauista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de paraliscales, %

tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

feniendo en cuentalg anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CER’ 0

TTFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

perioda del (mnul}om AL (30/112024)

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

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022578501 MONTERD MOLAND ANGIE CATERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL &6TSUR N B9A 36 BOGOTA-BOGOTAD.E. 3138389812 H]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
w2411 1024-11 39390563 G4TT166918 1 2024/12/03 2024/12/0% | BANCO DE OCCIDENTE 3 5404,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO HOYEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion HKombee [Codigoy Dias 18C Aporte  |Codige| Dras [1:'d Aporte | Codiga| Dias I1BL Aporte  |Cociga] Das IBC Tarifa Aporte | Dixs 1BC Aporte mnmﬂ:ﬂhww Total Aportes
5 avpfeet] int hvip e

Centro de Trabajo: PRINCIPAL {1 Afiliados) $1,300,0000  $208,000} $1,300,000(  $162,500) 5of ol $1,300,000 $31,700| sof $0f §401,200
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiiadas) £1,300,0000  $208,000| $1300,000  $162,500 50} 50 $1,300,000} $31,T00) 501 40 $402,200

1 _na _,.EES_ —51:..6 ANGIE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ — _ _ o | 10| s1300000  sa0m, w | S0 S50 [] <] of 1] 0] srsmod 200 s o 59 o we 5402,200

1
Total Afiliados{ 1) 51,300, 0004 5208,0008 51,300,0004 162,508 ¢ 500 §1,300,0008 31,7008 b 50 402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Dep. Teléf do SENA e
ICBF
CC 10225978903 MONTERO MOLAND ANGIE CATERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLATSUR N B9A 38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3138385812 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

1024-11 0241 19390563 S47TIEL91E | W02412103 2024712/09 | BANCO DE OCCIDENTE 6 $404,000

RESUMEN DE PAGO

e

RIESGO. ° = = i

S EODIG0Y TN DY/ AFILIADOS 'VALOR LIGUIBADO INTERESES MORA! | SALDOS I
_ s B RO CARS ~ INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5$208,000

5900 50
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $300 50 $208,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 5200 50 $31,5%00
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 5200 S0 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 5700 S0 5163,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 1 1 $162,500 S700

$163,100

AN A T4 AR AN 4D AL
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