SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ORIENTEES.E Y

fTEM

NINI JOHANNA CUELLAR
5 -«
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.774.671
- ‘ PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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 41362025 ° FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 l/
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 14-7?-.688 CERTIFICAR: . $2 '460}448
N° DE INFORME: . 1 { N° CRP: S8 \C\ I N° CDP: s /7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS » SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ‘ 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMEBRE DELSUERRYDOR. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
, _ Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES s
N° DE Momnr:AcmNss nm. TIPODE .
CONTRATO: , 0 MODIFICACION = | ADICIONES 0 - PRORROGAS, 0
. o . ‘. CRP DE LA TIEMPO
VALORADIIOMDO . CDEDELAADICION ADICION: PRORROGADO:
; C ‘ L . CRP DE LA TIEMPO
YA LR AD’TNADQ ' ' e “,”'C"”" ADICION: PRORROGADO:
; | . CRPDELA TIEMPO
VALQR ADICIONADO CDP DE LA ADIQON. : ADICION: PRORROGADO:
. - CRP DE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
/ . - - . CRP DE LA TIEMPO
VALOR APlClONADO . CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
... | mpoLzas . .
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | i I N0 0
N°DE POLIZA: ~ N/A . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA o N/A FECHA DE APROBACION:

lV. ACTI\'IDADF.S REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO -
{(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes) a

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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza BAC con los sigui soportes de se diligencia forma.lo de BAC, bloqueos iniciando en el caso indice alrededor de 9 do el mapa hacia las
manecillas del reloj, donde se dibujan los sectores recorridos en el caso, cobertura total de los 1] en q dev ion, y se adultos may de 60 aiios o con alguna
comorbilidad, o segun lineamiento, gestantes, nifias de 9 a 17 afios, nifios de 9 afios a 14 afios, y esq; dos, b da de d i san cristobal, rafael uribe, los martires, antonio narifio, santafe, la candelaria.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSlCO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\I.IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.” %

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: presentar cronograma de actividades del mes correspondiente Enero 2025, Ejecutado y proyectado del mes de Febrero 2025

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-my.sharepoint.com/: er/pcrsonanlv iente_subred iente_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BBF78976C-C620-4F00-89EF-
FCCB228D8998%7D&file=CRONO_ENERO_2025_ACTUALIZADO xlsm&acti I bileredirect=true
Vv
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar los bloqueos y las BAC en los tiempos establecidos por li: i ional

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA. /
\\172.26.33.40'sivigila2025$\250.46.31EC\1.IEC_SIVIGILA /
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”




acreditacion de servicios de salud.

“«

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza BAC con los SIgulemes soponcs de menores, se diligencia formato de BAC, bloqueos iniciando en el caso alrededor de 9 do ¢l mapa donde se dibujan los
sectores recorridos en el caso, cobertura total de los menores 1 en emt | de ion, y se . adultos, y esqt dos. b da de direcci san cristobal,
4 rafael uribe, los martires, antonio narifio, santafe. la candelaria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.31IEC\1.IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda."
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred.
e 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la aplicacion de los lineamientos de la ejeccion de ln§ acciones de bloqueos para la contencion de eventos de interes en salud publica "trasmisibles".
- 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FISICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\1.IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.” -
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
2 ACTIVID! ADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion dentro de las 6 localidades en cada uno de los eventos de interes en salud publica, para la administracion de
6 biol correspondi de acuerdo al antecedente vacunal de cada usuario, realizando correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en el programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40'sivigila2025$\250.46.31EC\1IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda."
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registro con calidad y/o oportunidad de toda la informacion hallada en la busqueda activa comunitaria en los formatos establecidos.
7 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.
\\172.26.33.40'sivigila20258\250.46.3IEC\I IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, Realizando canalizaciones de acuerdo a las necesidades de la poblacion objeto.
8 3. PRODUC TO (EVIDENCIA): https://subredcentrooriente-
my.sharepoint.com/my?id=%2Fp 1%2Fepidemiologia%S5Fsubred iente%S5Fgov%S5Fco%2FDocuments?2FSIVIGILA%S5F2024%2F4%2EPRODUCTOS%SFTRANSMISIBLES%2FCANALIZACIONES%2F01%5F
ENERO%5F2025&login_hint=epidemiologia%40subred ooriente%2Egov%2Eco

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones

1 11

y de doalosh

que ldenufque el eqmpo de segulmlemo y/o interv enluna del

FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de p dimient ivo io de incumpli

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas opor segun los li i y o directriz de la dinacion del prog pliado de inmuni y/o coordinacion PIC pliend:
9 |con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.

\\172.26.33.40'sivigila2025$\250.46.3IEC\1 IEC_SIVIGILA

SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”

1. OBLIGACION: Realizar las demis 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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segiin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de doalos li del PSPIC.

\\172.26.33.40'sivigila2025$\250.46.3IEC\1IEC_SIVIGILA
SE REALIZO BAC y demas eventos segun demanda.”

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): "SE REALIZA PRODUCTO EN TERRENO Y ES ENTREGADO EN FiSICO PARA SER GUARDADO EN EL SERVIDOR SIVIGILA.

V. INFORMAle)yDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

s

No.DEPLANILLA: = | 9479588827 OPERADOR: | APORTES EN LINEA 7
CONCEPTO DEL PAGO ~ ENTIDAD FECHA DE PAGO /" VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS i 27/12/2024  ° $ 162.500
PENSION: COLFONDOS V| 27/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: , BOLIVAR v 27/12/2024  J $ 31.700
oTRO.. S o

TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. 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 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 1
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.

. VIL. ANEXOS
(Cnando se reqmera como una de las obligaciones del comrato)

se

Anexar evid

as y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspond;cnte =

Nl Johanna el

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINI JOHANNA CUELLAR

CC: 52.774.671
CEL 3102253033




recies Sl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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 - .
[ i  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 =
NOMBRES Y APELLIDOS: NINI JOHANNA CUELLAR _cc 52.774.671 '/
= ,» RUT (NIT): 52774671 -2
~ CORREO ELECTRONICO: cuellarnini62 | ‘@gmail.com TELEFONO: 3102253033
KR 94 B 62 47 SUR CIUDAD:

DIRECCION DOMICILIO:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio grivable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

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
parédgrafo 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
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 de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA ./

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

 DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

J
AHORROS

 N°CUENTA:

v

008480330169

~ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA((ILT?I’A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

J
N'DEL CONTRAT PS 4136 2025 5 S8 N PRORROGAS: SEISMESES.
. (‘C L E L 6 | TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION ‘ ADICIONES:
01/01/2025 | i s e 30/06/2025
o $14.762.688
7
DEL 01/01/2025 * AL 31/01/2025
$2.460.448 ¥

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

Mol \ohannan  Coellag-
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINI JOHANNA CUELLAR
cc: , 52.774.671
CEL: 3102253033




2

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: APIA-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

NINI JOHANNA CUELLAR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.774.671

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE 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.

P
g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4136 2025 PRk B0 CONTR AT 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688
VALOR TOTAL DEL o
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $14.762.688 p { $ 2.460.448
bicioNES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP S\ Ca N° CDP INICIAL
o o . I | = x
N° PAGO / N° DE INFORME: ldel ./ R SEY ok CONTEATE 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
B 2 . / /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479588827 V' |OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTlVlDADES:‘ GSP PSPIC-VSP , /
' : : rd
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON /
NOMBRE DEL SUFERVISOR; PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29 V
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 _TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YaLOR abicioNano ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ’ CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALOR ADCIORADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
Lot AD I?IONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Muin bl Lo bt ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YAl ORADILIoNADd ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOB AD 'CION{‘D 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
M thE 'ClONAD is ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE P(’)LIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
; -, ACTO ADMINISTRATIVO DE k
FECHA DE LA POLI?A N/A ~ APROBACION: N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. SE VEAIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM ~ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ; S o S NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
&

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista presenté 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 clausulayi‘ma de Pago, CERTIFICO el cumplifiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/01/2025

pago correspondiente al periododel ~ 01/01/2025

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

al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

- |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

/

/
Nely Aqdee Tl
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




ey iU
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?ggFSENA e
CC 52774671 CUELLAR NINI JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 71 SUR No 98b 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7287187 No
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 1157084549 9479588827 I 2025/01/20 2024/12/27 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Codigo |Dias

IBC
$1,300,000

1BC
$1,300,000

$162,500

30

$0

§1,300,000

Aporte
531,700 $0

50

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $31,700

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 Icc Ism«m ]cu&ua NINI Iznocn J 30 $1,300,000 208,000  EPSoos| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 50 147] 30 $1,300,000 $31,700[ 0 50 )

Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0




ey e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e
CC 52774671 CUELLAR NINI JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 71 SUR No 98b 50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7287187 No
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 1157084549 9479588827 1 2025/01/20 2024/12/27 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 $0 $0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 S0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 S0 $0 $162,500

TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200



T DAVIVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cadigo tnico CUS
1157084549

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9479588827

Fecha
27/12/2024

Nuamero de aprobacion
00084549

Direccion IP
181.78.209.197

Valor transaccion
$ 402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.78.209.197 CC 52774671

«  Bance Diviviends S A. Todos los derachas reservados 2017. & DAVIVIENDA



