APOYO -

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
JESTION DE g
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL C(

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

"ONTRATACION VERSION: 2
NTRATO DE FECHA: 2024-09-16

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

LEIDY MAYERLY RAMIREZ RUIZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.030.616.179

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: EL 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 5633 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 20/11/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.865.797 INICIAL DEL CATORCE (14) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[§ 2
INCLUIDO ADICIONES: $7.996.272 CERTIFICAR: $ 1.868.694
N° DE INFORME: 2 r N°® CRP: 48536 N° CDP: 3690

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 MES 11 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL 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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

z;x;grxgg:nc,\aéns DEL 2 ::;g]':fc e ADICIONES 2 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 4308.136 [coppELAADICION: | 4011 [(RFDELA 48848 ok aeADo. |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.822.339 |CDP DE LA ADICION: a170 « [ et 51191 Ptsaciis
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁfc‘:gt‘ I:z?::z e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfc?gt\ ::3;’;‘,’) i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igf g Rl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’c‘:g;‘;‘ I;‘i’“:l‘;mm:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfcﬁg:f IL%B;;%CA o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;f C‘;g;‘f I;’i)‘:'z:%c_\ o
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ::’gg;:‘ ::g;i% o
[VALOR ADICIONADO |CDP DE LA ADICION: f’:cl:g;‘f m‘;“’mﬁ‘mt
VALOR ADICIONADO [CDP DE LA ADICION: g:’c‘:g;‘ s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:c‘:gr:f I;?;;OOGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfgg;‘ I:g;;ooc \vo.
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁrc':g;" :ﬁ;‘;;% s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ! C‘;g:;‘ :;’i)";‘;"omn .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ggrgg;:‘ :;%";;%GA o0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Vet s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igfcl;g;‘:‘ ::%h:a;%c. o
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt upestii
'VALOR ADICIONADO ICDP DE LA ADICION: i:::cl:g:::* :S‘(;;% Cabo.
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: K C':g;j‘ st
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: FiiT e et
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Sl ings ::z]i)b:zl;ooc -
111 POLIZAS

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T 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

P IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e {(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)




|. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segtin convenio PSPIC vilzente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acciones dispuestas en el desarrollo piblico de las actividades en el marco del contrato de la FFD v a E.S E. Realizar la identificaciort de riesgos en salud asociadios a
enfermedades cronicas no transmisibles, se hacen acciones direccionadas a la gestion integral del riesgo, la promocion de habitos y estilos de vida saludables, con enfasis en actividades ludico pedagogis
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cumplimiento al plan de accion. Actualizacion diaria de cronograma de actividades, diligenciamiento formato de ficha tecnica y diarios de campo.

OBLIGACION: Presentar I elc 2 de actividades a d 1

1.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elabora cronograma de actividades del mes de Diciembre 2024, N
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma mensual digital Diciembre 2024. 2

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios cn el Plan de Inter i Colectivas, p lo la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los ancxos y lineamientos tégnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred. 3

3 |2  ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta ka informacion y soportes solicitados con el fin de corroborar las actividades contractuales. Se apoyan las diferentes acciones inherenfes en pro del mejoramiento y calidad de
los servicios. i

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de ficha tecnica y diarios de campo. Lo

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferérites estindares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud. i
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar en las asistencias técnicas del entorno comunitario y SDS. Demas convocadas por la Subred Integrada de Salud Centro Oriente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de listados y actas.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realiza la apropiacion conceptual para la nueva vigencia, participa en las reuniones del entomo comunitario.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de listados y link de los diferentes temas.

wn

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc participa en las reuniones convocadas por diferentes procesos de PIC

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia.

b ad 1

en i a los anexos y li

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos. documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision y validacion de la calidad de la informacion de la matriz de monitoreo, fichas de canalizaciones, formato de ficha tecnica y diarios de campo.
7 |3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

Formato de ficha tecnica y diarios de campo.

Matriz de monitoreo.

Drive de entrega de correo de canalizaciones.

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercamie itarios e institucionales que se requi para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.
8 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza articulacion con diferentes estrategias y demas acciones transversales, para llevar acabo el desarrollo de las actividades propuestas para el cumplimiento de cada una de ellas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reportes poblacionales, registro fotografico, formato de ficha tecnica y diarios de campo.

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc activan las rutas de canalizacion de servicios en salud, se diligencian los aplicativos de SDS, de conformidad con l lineamiento operativo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de canalizaciones, drive y correo de canalizaciones

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 lineamientos técnicos del convenio
10 PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asisitir activamente a las asistencias técnicas de ser requerido por la SDS.

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Listados y acta de asistencia

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar alistamiento de auditoria del 1 al 30 de agosto y proceso de Gestion Documental de acuerdo con los lineamientos operativos para tal fin.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de Gestion Documental con debido proceso establecido para tal fin mediante acta.

11

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 ;?"Al?l?lk’lDADES DESARROLLADAS: Se apoya la gestion realizada desde la estrategia, se asiste al supoervisor del contrato en pro de alcanzar las metas propuestas para la vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asi: actas. d cl Presentaci informes.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9478151508 OPERADOR: _| APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 6/12/2024 $ 162.500
|PENSION: COLPENSIONES 6/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/12/2024 $ 31.700
OTRO $ 5
TOTAL PAGADO $ 402.200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calculé 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 |
SMMLYV (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 objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

i 7y o
Mouevlu Komivez

NOMBRE Y FlRMA"DEL CONTRATISTA: LEIDY MAYERLY RAMIREZ RUIZ

CC: 1.030.616.179

CEL 3208309935




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE SOIE0: ARTAREAT
APOYO - GESTION DE CONTRATACION SRS
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ESE.

DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY MAYERLY RAMIREZ RUIZ o AE616.479
RUT (NIT): 10306161794
CORREQ ELECTRONICO: mayerlyruiz! 9@ email.com TELEFONO: 3208309935
DIRECCION DOMICILIO: KR 54 B 175 30 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,

(X)
)

NO tomaré costos y deducciones

SI 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 el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
nbre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicien
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI( NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 003900153440
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. _ i r e & 7 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5633 2024 N° CDP: 4011 - 4170 N°.RP: 48848 - 51191 PRORROGAS: | MES 11 DIAS
- # TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
) FECHA DE TERMINACION 21/17709 ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/11/2024 CONTRATO: 31/12/2024
$7.996.272
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 " AL 31/12/2024 -
VALOR A PAGAR $ 1.868.694
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN X
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS

M\QL{‘W: '\ '_{\ l,‘\u‘(\/l \YE7
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY MAYERLY RAMIREZ RUIZ

CC: 1.030.616.179
CEL: 3208309935




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

('OD]GQ: AP-IA FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY MAYERLY RAMIREZ RUIZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.616.179

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

s PS 5633 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.865.797
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $7.996.272 ; $ 1.868.694
/ IFICAR: . .
el PERIODO A CERTIFIC,
N° CRP . N° CDP INICIAL
Jo 3 o )
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 niciAL 48536 o1 CONTRATO 3690
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS L MES |1 DEAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478151508 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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO $ 4.308.136 [SOrDEA 011  [BRORES 48848 [ITNE0 oo |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.822.339 :gfc?g;f 4170 ig&f&, 51191 &'ﬁ;\ﬁ%mno:

ALoR ABiEiONADS COLDELA Pttt Pk Gt e Dot

VALOR ADICIONADO ﬁgfé,’ﬁ,t" ]:;:g:(m :IRIi)b;;(())GADO:

VALOR ADICIONADO ig;gg;“ ﬁ;ﬁ&: g%ﬁ%cwo:

VALOR ADICIONADO COE BELA el PHORRGCADO

VALOR ADICIONADO ﬁgfcl;gx ﬁﬁéﬁ g%\:zl;(%cwo:

VALOR ADICIONADO COEDELL Rl PROROGARO.

VALOR ADICIONADO ig:gg;‘f f{f,ﬁ& &%ﬁ%cm:

VALOR ADICIONADO grcl::;}:? 1:;:)(:1[3(;;:: gz%h;;?)cwo:

VALOR ADIGIONABO cog DA o e R A

VAo AmEIONADS oR s i FRORRGCADD!

VALOR ADICIONADO CHEDEL pebodas RoRROC e

VALOR ADICIONADO ggfgg:f ﬁ',;,";é“,? gggz%cm:

'VALOR ADICIONADO g;c‘:g!:‘f g:)é];é]t ;&N;];%GADO.

VALOR ADICIONADO ﬁgfcll)g;‘f ':',;ﬁ(f,f g%h;;%cm;

VALOR ADICIONADO ﬁg:c?g;‘? ﬁf;,"c'f&,g‘ :;%h:;%cm:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’c‘;g;‘ ﬁf,,"c',:é;? :Eob:(;(:)cwo:




VALOR ADICIONADO ig:c[[’gx xlncmi(x;: ::g:;%cmo:
VALOR ADICIONADO i oo PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ig:cl:gNLA l:l[;[lgi(;‘: :;%N;;OOGADO
VALOR ADICIONADO Coene L S bimginuts 212
S Apsctano e ik e s B
VALOR ADICIONADO WBELA ot i
VALOR ADICIONADO 08 e L i PROBRRGCADO:
VALOR ADICIONADO ﬁgrc':gltA f.{,,'f.&? :L%Ni‘;%cm=
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A jiant ‘:';’;’f,’{,'f?,‘é:f S Nik

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDOQ 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

(El contratista autorizé 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

3 :Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

- 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 3/12/2024 - al 31/12/2024

Pz

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |[PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y /A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




@ cninea
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depai 1éf Exonerado SENA e
CC 1030616179 RAMIREZ RUIZ LEIDY MAYERLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 54 B # 175 - 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4973432 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1104834726 9478151508 | 2024/12/18 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

1BC
$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$31,700

Afiliados( 1)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiflados) $1,300,000 $1,300,000

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 [cc ]mmmm kmmez LEDY ]25-14 l 30 $1,300,000 $208,000{ EPS005| 30 1,300,000 $162,500 0 50 so|  1423] 30 1,300,000 31,700 %0 50

Total $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/12/05 10:08 PM



Ut v RESUNICH UEIICIdl Ut Fagu

» N ’
o enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
CC 1030616179 RAMIREZ RUIZ LEIDY MAYERLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 54 B # 175 - 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4973432 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1104834726 9478151508 i 2024/12/18 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

CODIGO

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 S0 $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200

Pagina 2 de 2

2024/12/05 10:08 PM



“~ DAUNIENDA :

Pago PSE

Cadigo tnico CUS
1104834726

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9478151508

Fecha
05/12/2024

Numero de aprobacion
00834726

Direccion IP
186.84.21.19

Valor transaccion
$ 402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.84.21.19 cC 1030616179

27 DOWINVIENDA




