CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

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

LEIDY CAROLINA BERNAL SANCHEZ /

|NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,023,893,122

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

(Deben ser ¢oherentes con las actividad especificas realizadas durante el mes)

OBJETO DEL CONTRATO: 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 3589 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A y.
INCLUIDO ADICIONES: $27,678,384 CERTIFICAR: $ 4,6 13 ,064
N° DE INFORME: 1 N° CRP: IIRO0 | N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: = 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO ,
: LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
NOMEREDEL SURERVISOR: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 ERORROGAS d
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIoN: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
X CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
JPACTO 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
Toait IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

se realiza teniendo en cuenta las

a desarrollar durante el mes, las cuales son direccionadas por la SDS

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: El
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades se desarrollan de acuerdo a lo prop en el linemi tecnico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

do por la SDS.




3

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la inft ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace revision de los li i y caja de herrami del programa de Tb y hansen
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
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 estindares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acci lizadas se regi en los fi blecidos por la SDS y por lasubred centro oriente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos p dos y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
de salud piiblica y conforme a los li i écnicos de los yp transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elaboran informes de acuerdo a lo establecido por la SDS y se entregan en los tiempos establecios para tal fin

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura del lineamiento y aporpiarlo de acuero a lo establecido
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: D llar p de asi ia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencias tecnicas a las ips publicas y privadas segun requerimiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico
1. OBLIGACION: . Gesti los i itarios e institucionales que se requieran, para ( el desarrollo de las acciones de los Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC
8 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Realizar la ap de espacios opara reuni y ias tecnicas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reportar los casos hallados en las visitas a las ips
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de i6n d |
10 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas son las contempladas en el plan de accién del programa de acuerdo a linemamiento establecido por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Dar imiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
1 EISP y Participacién Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar canalizaciones segun y eventos en salud publica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i Lirni de las obligaci les y de acuerdo a loa hallazgos que ldenuﬁquc el equipo dc seguumento ylo mtervemor{a del FFDS_SDS
12 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedi istrativo io de i
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones con criterio de calidad para evitar glosas de los procesos a reahzar o
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Realizar las demés 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
13 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar a cabalidad las acci licitadas segun el li
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
; V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 7
No. DE PLANILLA: I 9479256700 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO Vi
|SALUD: NUEVA EPS . 08/01/2025 $ 230,700
PENSION: COLPENSIONES / 08/01/2025 $ 295,300
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 08/01/2025 $ 45,000/
OTRO CCF COMPENSAR 08/01/2025 $ 11,1007
TOTAL PAGADO $ 582,100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaci de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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 i6n al sefialad,

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades mhuias en el periodo correspondiente

\ie@q%em@ J

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY CAROLINA BERNAL SANCHEZ
CC: 1,023,893,122
CEL 3177750829
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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 o

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 <

v 4

Manifiesto bajo la gravedad-del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY CAROLINA BERNAL SANCHEZ d o 1,023,893,122°
‘ RUT (NIT): 1023893122-6 .
CORREO ELECTRONICO: lakaro0505 ail.com TELEFONO: 3177750829
~ DIRECCION DOMICILIO: CL7 SUR 6 54 TO 2 AP 210 " CIUDAD: BOGOTA

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 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGSIAR: BANCO DAVIVIENDA _.
NOMBRE DEL BANCO s o o
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 004870414341
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
5 . G » R ¢ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3589 2025 Ne° CDP: 5 NP RE: :"3 20 PRORROGAS: SEIS MESES
yd
) R e TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 27,678,384
|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $4,613,064 _
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y CUATRO PESOS

ie\&\/%@/f‘@i

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY CAROLINA BERNAL SANCHEZ

1,023,893,122
3177750829
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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

CODIGO: APJA-FI-UTS

VERSION: 2

FECHA: 20240916

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY CAROLINA BERNAL SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,023,893,122

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.

ggNTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3589 2025 ECHATNCIO O 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,678,384
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 27,678,384 : $ 4,613,064
ADICIONES: PERODO A CERTIFICAR: >
: 3 : N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel iNiCrit }3 B0 [petceniare 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479256700 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - GPAISP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

NOMBRE DEL SUPERVISOR: = PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO gfgﬁ;" ﬁﬁ,’?{%ﬁ %ﬁ%@@oz
VALOR ADICIONADO igfcl:g;‘f ﬁ',;ﬁéﬁ :}foﬁ%(;wo:
VALOR ADICIONADO Acgfclzg;A ﬁf;ﬁé‘ﬁ gzl:)hg%cwo:
VALOR ADICIONADO CLERRL: HpRELA Heed o
VALOR ADICIONADO Acgfcl:g;:A ﬁﬁ,’ﬁéﬁ :;Eg;g((:)GADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;" g&?&: ;;E:&%(;Ano:
VALOR ADICIONADO gfc]:g;A g&%‘: :;E(:Iz;%cwo:
VALOR ADICIONADO S e FRORAC iDL
VALOR ADICIONADO CORDGEA - REDEIS PRGAROC
VALOR ADICIONADO ﬁgfgﬁ;" ﬁf,,‘géﬁ ;;E(;vxlq;%cmo:
VALOR ADICIONADO SEDLE e Sl
VALOR ADICIONADO Acgfcl;g;‘:" ﬁ',;,%'i(';ﬁ :;Eobgz%cwo:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ) Sl 53‘;‘3‘;‘3{}‘3;}” i 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 impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 (Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn el X

informe anexo y en ¢l 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 cvidencia 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 cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del — 02/01/2025 / al 31/01/2025 “f‘.f'

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

P A

§ NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
CARGO:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27




aportes
enlinea

Resumen General de

Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023893122 BERNAL SANCHEZ LEIDY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ill#;l:suk 2-39 TORRE1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago 4 Banco Dias Mora Valor -
2024-12 2024-12 | 9479256700 9479256700 | 2025/01/09 2025/01 /ﬁ BANCO DE BOGOTA 0 $582, 1 /
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
~ Sa Afiliados 00 9 Q0 00 0 60 00 CO 00 000 O Q
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,845,300 $295,300 $1,845,300 $230,700 $1,845,300 $11,100 $1,845,300 $45,000 $o $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,845,300 $295,300 $1,845,300 $230,700 $1,845,300 $11,100 $1,845,300 $45,000 $0 $0
1 |cc Imzamm Iszmm LEIDY |25-14 I 30 $1,845,300 295,300  Epso37| 30 $1,845,300 230,700 ccraq] 30 $1,845,300 $11,100 147 30 51,845,300 545,000 [ 30 0 50
Total Afiliados( 1) $1,845,300 $295,300 $1,845,300 $230,700 $1,845,300 $11,100 $1,845,300 $45,000 0 $0

Pagina 1 de 2

2025/01/08 02:05 PM




aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep fi Exonerado SENA e
CC 1023893122 BERNAL SANCHEZ LEIDY CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 22ASUR 2-39 TORRE1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
APT516

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 9479256700 9479256700 [ 2025/01/09 2025/01/08 | BANCO DE BOGOTA 0 $582,100

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO _ INTERESESMORA ' SALDOSE = VALOR'A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $295,300 50 50 $295,300
COLPENSIONES" 25-14 900,336,004 7 1 $295,300 50 50 $295,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 545,000 50 50 545,000
SEGUROS BOLIVAR /" 147 860,002,503 2 1 $45,000 50 50 $45,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,100 50 50 $11,100
COMPENSAR , - CCF24 860,066,942 7 1 T 811,100 50 50 * $11,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,700 50 50 $230,700

NUEVAE.P.S. .z”/ EPS037 900,156,264 2 1 $230,700 S0 NI $230,700
TOTAL . $582,100 -

Pagina 2 de 2 2025/01/08 02:05 PM
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Bancode Bogota 3

NIT 880.002.964.4

Esta transaccién esta sujeta a2 venficacon poslénor, El(ios)
cheque(s) depositado(s) se recibon *Saivo buen cobro” de
manera que s operacidn solo se entiende efectiva si el (los)
cheque(s) son pagado(s) por e! (103) bancc(s) kibrados En caso
Gec que ellios) cheque(s) sean dewue'o(s) sin pago, esta
operacon so resenvard y ol (jos) ttulo(s) se entregard(n) por parte
del Banco al ttular de la cuenta en la qus se deposita (ron). En
consecuencia, el comprobante de pago que se entrega al
depositano timbrado por e! Banco, no implica constancia de pago
tespecto a las sumas no consignadas en efectivo

El pago con taneta deébtoTrédto aplica umicamente para
convenios de empresas autonzadas. En caso de inconvenients
comuniquese con la entdad emisora de su tarjeta

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Banco de Bogota - RECAUDD PILA
2060 BOOD2602  *xx%x7122 T1089

FTx0B/01/25 14:04H.N0026 Santuario

202412 84 Aportes en linea
PLANILLA No .000009479256700
Identificacion1023893122
YALOR PLANILLA:582,100.00
Cargo Cuenta No.

Valor Efectivo:SBZ,lO0.00

VALOR §

21033 (CRE_FOR_00S V1 21012016}
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