, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
: APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
¥ ey FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE v
LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO
im’mmo DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.010,179.345
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
LO‘BJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5632 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/11/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 717,588 INICIAL DEL CATORCE (14) DIAS
CONTRATO
-

bcvmo anscongs $ 2766167 T e $ 718,702
N° DE INFORME: 3 N* CRP: 48559 N° CDP: 3690
oL o S 10D1As

UNIDAD FUNCIONAL EFECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

OMEBRE LDEL SUFERYVISOR: PROFESIONAL H';ﬂ?tfﬁﬁiys?ffﬁﬂ(;ﬁ: iﬁﬁ(orf 2}{0];?@) 242 GRADO 30

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
o % .

e T oo [moom] 5 | raomnca

VALOR ADICIONADO $ 1.657.688 [CDP DE LA ADICION: TP poiiodon 847 anocabo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO S 390.891 {CDP DE LA ADICION: 4170 " sy st190 st

VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: Sgg&‘ ot i

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pk i e A

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo Eh

VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: i dong s S

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il ey ggx’t’;ooc.«m:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sieacron e -

VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: e il

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CA::'C?E;;‘ ::3;2%6 ABO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A e SO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P o S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prairkng e I

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ac::{g:;‘: :«l:i::t;%aux):

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fprav- oy il SR

VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: el st A

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sorefbe iy s T

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o i il

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i e i xinis

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i s A

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il e xinis

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e e e hostiatics

VALOR ADICIONADO €DP DE LA ADICION: f:)‘:’c"’(‘;:;‘ m‘;‘éc i

L



ML POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
‘t'rm IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coherentes con kas actividades especificas reatizadas durante o mes)

1. OBLIGACION: Presiar sus servigios con calidad y opormridad. para ¢ desarvollo de las actividades def plmn de mcrvensiones cokectivas o el distrito capital segum convenio PSPIC vigente y suscrito ¢l FDS y ka Subred.
I |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiscid prual liniean para la vigencia, reanidn de equipo y asistencigs téenicas iones de espacios iarios, camplir con el plan de accitn, cronograma.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas

1. OBLIGACION: Preseazar mensuabmense o cronograma de acividades a desarroliar

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc¢ clabora cronugnnm correspondicnte al mes de Noviembre on medio masnctico.

3. PRODUCTO(EVIDENCIA): Cronograma de actividades mensaales en drive.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacian de servicios en of Plon de Intervencidn Colectiva, presernando la infbratacivn o soportes que se solicite eonbymze 2 los anexos y lineamientos wéenicos del convenio PSPIC vigente ¥ suserito
3 jenue ol FDS y fa Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desaroflar las actividades de acuerdo al plan de acion de 1 estrategia domde se inchiya ol desarrolio de ks acciones de Jos Servicios de Acogida Favenil en las localidades Santa Fe,
Martires, Antonio Narifo, Rafael Uribe Utibe, San Cristobal y La Candebaria, comw I son recorridas, o ias, articubaciones. cinnes y socializac

1. OBLIGACION: Apoyas las actividades i al abgero del para e} mej ! e cabdad y squellas definidas dentro de Jos planes de mejoramiento de los diferemtes estandares de habilitacion y
acreditacin de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: (leviar 4 cabo apoyo 4 b actividudes que estan sujetas of objot contescaal,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos def comy oo PSPIC vigente y suscrio entre of FDS y ka Subred.

5 J2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reafizr apropmeiin concepiisal de imcamicntos, ancxos écnicos, s de henamicntis ¢ instrictivos.

3. FRODUCTO (EVIDENCIAY: Actas

1. OBLIGACION: Realizar acciones extranuicakes a la poblacidn asignada a nivel individual, familiar y colective, desde su perfil operativo, conforme 2 los anexos y lineamientos tgnicos que hagan parte de la relacion coniractual

6 jontre la Subred con of Fondo Brancicro - SDS.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizaciin de actividades de acuerdo al plan de accasn por oo, doode se inchiyva 4 reconidos, 12 Articulacion, socializacion Yo concertacion, convocatoria telefonicas segin el
reguendo v it 2 las acciones cobertivas.

1. OBLIGACION: Realtzar actividades de promocian y prevencidn de la sadud a nivel individoal, familiar v colective.d sde sa perfil operativa y conforme a los anexos y lineamientos

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: posicionamicnto de b estrategia de cducacion on salud tenicnds on cuenta ks necesidades identificadas de acaerdo 4 bos lincamicntos Lenicos, asi como tambien k socializaucion de los

7 seTvicios ofertados por b cstrategia Servicios de Acownda Juvemiles.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Actas
8§ |1 OBLIGACION: Participar y gesta loz is 03 ¢ mstitucionales que se requieran, para el desarroll de las acciones de cada espacto y/o proveso transversal del PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestisr ¥ artictibyr coma crores locales, infersectoriles. mssitucionales de base ¢ arks., cducativis o deporti
9 |1 OBLIGACION: Organizar Jel archivo de ks & 0 iz de do a la por sdad y wia de retencién docomesttal.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: hacer entreaa del archive cumpliendo fas especificaciones conrespondientes para su debida custodia.
10 1 OBLIGACION: Realizar bas demuas obligaciones qoe se rebacionen con el objeto def contrato ¥ que sean veguensdss por b supervision. Contenidias en of formaro de necesidad de personal que have parte mtegral del presente
cantrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: desarrollar accioncs Jue swan asignadas de acterdo 3 la natirakora dol obiclo contractaa) Y perfil profesional.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9477821433 - 94786291125 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 6/12/2024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 6/1272024 $ 208,000
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/12/2024 $ 31,700
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé Jas actividades descritas en ¢ informe anexo. dentro ded periodo de cobra.

2.~ Que realicé ef pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se caleulo sobre el 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV {de ser el primer pago adjunio certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3~ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de fa cuentt comespondianis al mes objeto de cobra .

4.~ Que autarizo Jos impucstos a que sstoy obligada a pagar, por ocasion al sedalado contramo.

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ reguicn como una de las ub%ciorws del contrate)
Amxaw"‘,' fi aficas y’o d les que saporten fas actividades realizadas en of periodo ¢ pandi

<
NOMBRE Y mm@m} CONTRATISTA: LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO
cC: 11010,179345
CEL 3104835332




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 %
" PR
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO o 1,010,179,345 —
RUT (NIT}: 1010179345-2
CORREO ELECTRONICO: fer?Bmm@ gmail.com TELEFONO: 3104835332 “
DIRECCION DOMICILIO: KR 17 22A 10 CIUDAD: BOGOTA
Maniflests bajo Ia gravedad del juraments que, cn I declaracisn de renta def afio gravable 2024,
NO wmaré costos y deducciones (X) -
SI tomaré costes y deducciones ()

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

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tiwlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Jparigrafo 4 del decreto tnico 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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

e

rd

los contribuyentes si_ optaron por &l impuesto unificado hajo <l Régimen Simple de Tributacion SHO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
ROMBRE BEL BANCO TIPO DE CUENTA:] AHORROS N° CUENTA: 24058040887
(APLICA CUANDO EL BANCO NG SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
4 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5632 2024 N° CDP: 4011 -4170 Ne. RP: 48847 -51190 PRORROGAS: | MES 10 DIAS
P TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/11/2024 FECHA DE TERMINACION 31/12/2024 ADICIONES:
CONTRATO: -
$ 2,766,167
4 P
{PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 3/122024 AL 31/12/2024
[ 4
VALOR A PAGAR S 718,702
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN i
{(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS DIECIOCHO MIL SETECIENTOS DOS PESOS

gl

NOMBRE Y FIRMA DI;L CONTRATISTA: LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO
CC: 1,010,178,345
CEL: 3104835332




] ]
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APOYO - GESTION DE COSTKATACI}{)N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

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

CODIGO: AP 1A FT.078

VERSION: 2

FECHA: 2024.09.16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,010,179,345

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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.

S:) TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5632 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 717,588
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $2.766,167 : : S 718,702
AICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: >
N° CRP - N° CDP INICIAL
N° Ne N 3
N° PAGO / N° DE INFORME 3de3 INICIAL: 48359 DEL CONTRATO 3690
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS I MES 10 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477821433 - 9478629125 |OPERADOR:

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO $ 1,657,688 ﬁgfc?ﬁi‘ 4011 :;3‘;5: 48847 I:’:“ix"‘.‘%ﬁ apo: |[JODIAS
VALOR ADICIONADO $ 390891 [prDELA a0 [ ELA CIVLDR sl

VALOR ADICIONADO igr(}: 5:"\ _l:;]l:«fé;\; :;(Eg:z‘;%c,mo;

VALOR ADICIONADO ﬁgfé,’g;" 23;'5523: ::5;\:;1?)&\1)0:

VALOR ADICIONADO A De LA redising ek i

VALOR ADICIONADO gg:c?:;;" ]:',;,lﬁ(;: :;Fg;l;(éGAD()z

VALOR ADICIONADO 08 B it e R bi

VALOR ADICIONADO igfr[:g,"“‘ ':;,ﬁ(;? g’i}‘&"m@o;

VALOR ADICIONADO el it o sk S

VALOR ADICIONADO ik b prbinkiag PROBRGCAiT0:

VALOR ADICIONADO gg'r c?g,:A Z;&%}: I:z?:x:‘())c,mo:

VALOR ADICIONADO igfr?g? j:;,’é’:é:? ;:;Fa\;;?x;mo:

VALOR ABICIONADO :‘g:;ll)(l;:a f:,';:gé&‘: I;E(:;OOGADO:

VALOR ADICIONADO o e PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO Co need it o e




CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE Lo TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
i AL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA] : -
0 KRgiama ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA I TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO
5 y ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;i :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONA ;
% ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
. ' ACTO ADMINISTRATIVO DE j
FECHA DE LA POLIZA / ; /
| biA APROBACION: NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 $E! contrato se encuentra debidamente legalizado? X
El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
(Que ¢l contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 mforme anexo y en el SECOP? X
4 :Que el contratista da cumpliniento a sus obligaciones frente a Tos apories al sisiema de seguridad social y de X
X

pago correspondiente al periodo del — 3/12/2024 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausula "F/orma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/122024 7 -

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

”

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Lo

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA E SEGURA VERA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

_ cobico

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}

PORVENIR 230301
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS EPS005

Pagina 1 de 1

NIT AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

1 $208,000

SALDOSE |
INCAPACIDADES

S0 50

800,224,808 8 1 $208,000 $0 50
1 $162,500 $0 $0

800,251,440 ¢ 1 $162,500 $0 50

$370,500

VALOR A PAGAR

$208,000
$208,000
$162,500
$162,500

2025/01/13 01:33 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razen Socisl Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:cd:rsm e
CC 1010179345 LEIDY FERNANDA MOREND MALDONADD | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnversal 17 #22 2 10 BOGOTA-EOGOTA D.E, 3104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiffa Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1106623617 9477821433 i 202401211 2024/12/06 | NEQUI [ §370,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombre [Cordigu] Dias I8¢ Aporte  |Codigo] Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias I18C Aporte  |Cedigol Dins 8¢ Tatifa Aporte | Biay 1BC Aporte Exoverada | Total Aportws
gt ige it o) SENA e ICBF
R DA i .o a 000 0 0

Cantro de Trabiajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,360,000]  $208 000, $1,300,000]  $162,500] $0) 40l 50 50| $0) $of $370,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGUTA D.E, (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000 $1,300,006  $162,500) $0} 0] $0j $0) 50| 50 $370,500

1 lwmmm Inmcm LEIDY | [ [T ] [ l ] l l l l ] l ] I l %:mm 6| §1.300,000) sm,ooulrvsws 3| 51000000  $162,50] ) 5 50l [ $0 0.000%) 0 6 50) @ N $370,500
Total Afitindos( 1) s1.300,0000  $208,000] $1,300,0000  §152,500) £0) 5 5ol $0) 8 §0 $370,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Ds Teléf Exon-rlu::FSENA e
CC 1610179345 LEIDY FERNANDA MORENG MALDONADO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnversal 17 # 22 5 10 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipe Fecha Page

Pension Satud Pago Planiifa Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202411 2024-11 1106623617 9477821433 | 2024412711 2024:12/05 | NEQUI 0 §370,500




e

Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M21705259
© Pago realizado

Pago en

Aportes EnLinea

¢Cuanto?

$ 370.500,00

Fecha

06 de diciembre de 2024 a las 04:03
p. m.

¢ Preguntas? Ve al menu Movimientos en
la app Nequi y reporta un problema.



CEA Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacion dv Razon Saclal Clase Aportante Sucursal Princtpal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1010179345 HMOREND MALDONADO LEIDY FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnwarsal 17 # 21 0 10 BOGOTA-BOGOTA D.E, 1104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1115822552 9478629125 N 2024/12 11 202471210 | NEQUI 0 $31,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo {Dias 16c Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
dos 0 ¢} O O 0 af g ¥
Cantro de Trabajo! PRINCIPAL { 1 Afifiados) $0 $0 $0 30 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 $0
Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiados) %0 $0 s0 s0 $0 $0 $1,300,000 §31,700 $0 s0
1 jCE 1010179345 [MOREND LEIDY Riger | 30 161,300,000} (5208,0001 [ EpsuOs| 30 1§4,360,000) 1$162, %001 0 i 50 142 o 1] ol ¢ $0 50
2 [eC [1010179345  [MORENO LEIDY iyt | 30 $1,360,000 $20K.000)  EPsDOS| 30 §1,400,000 $162,560 0 £ $0 1433 W 1,400,000 (ST I 50 46
Total Afiliados( 1) $0 $0 $0 s0 50 50 $1,300,000 531,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/12/10 02:06 PM



aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exenen‘cd:‘SENA e
CC 1010179345 MORENO MALDONADO LEIDY FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnversal 17 #22 8 10 BOGOTA-BOGOTA D.E, 3104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Page

Pension Salud Pago Planifia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 202411 1115822552 9478629125 N 2411211 2024/12/10 | NEQUI 0 531,700
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGOD NfT_

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE VALOR A PAGAR

. INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 50 $31,700

$31,700
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Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M6210748
© Pago realizado

Pago en

Aportes En Linea

.Cuanto?

$31.700,00

Fecha

10 de diciembre de 2024 alas 02:06
p. m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en
la app Nequi y reporta un problema



