SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
[ [ Do APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
iy lewaisl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION /
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y e
BLANCA CECILIA LEON SANDOVAL 7
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.866.162
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL CENTRO ORIENTE
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4244 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO e VALOR DE HONORARIOS PERIODO A "
[INCLUIDO ADICIONES: $ 53","47'304 CERTIFICAR: $ 1.149.992
N° DE INFORME: 15 I N* CRP: 11277 L N° CDP: 626
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N o
|]NCLUIDO PRORROGAS I ANO 9 MESES 4 DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE /
) MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBREDEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 20
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: .1 MODIFICACION ADICIONES 21 PRORROGAS 18
' < - CRP DE LA & TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 3.049.352 [CDP DE LA ADICION: 1161 ADICION: 18586 PRORROGADO: |} MES
! CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.256.968 |CDP DE LA ADICION: 1520 ADICION: 22576 PRORROGADO: |13 DIAS
¥ CRP DE LA TIEMPO ===
VALOR ADICIONADO S 1.644.756 |CDP DE LA ADICION: 1715 ADICION: 25079 PRORROGADO: 2 MESES
& L . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 |CDP DE LA ADICION: 2106 ADICION: 31095 PRORROGADO: 23 DIAS
x CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |CDP DE LA ADICION: 2800 ADICION: 38105 PRORROGADO: |! MES
1 3 CRP DE LA —- TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3417 ADICION: 41146 PrORROGADO: || MES
5 = : - CRP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.795.104 |CDP DE LA ADICION: 3850 ADICION: 45227 prORROGADO: || MES
- CRP DE LA TIEMPO &
VALOR ADICIONADO $ 1.486.269 |CDP DE LA ADICION: 4129 ADICION: 50838 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
) : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.628.935 |CDP DE LA ADICION: 211 ADICION: 10611 PRORROGADO:
, CRP DE LA " TIEMPO
2 2 "
VALOR ADICIONADO $ 2.059.288 |CDP DE LA ADICION: 399 ADICION: 15371 PRORROGADO:
y ; ) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 489 ADICION: 18112 PRORROGADO: |! MES
; . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 3.690.672 |CDP DE LA ADICION: 892 ADICION: 20075 PRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
s ? . CRP DE LA TIEMPO ”
VALOR ADICIONADO 3 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1322  ADICION: 26830 PRORROGADO: 1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO 2.46 : CREDELA dada ;
CIO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 1712 ADICION: 30802 PRORROGADO: |30 DIAS
- CRP DE LA TIEMPO -
'VALOR ADICIONADO $ 2 460 448 |CDP DE LA ADICION: 2248 ADICION: 34887 PRORROGADO: | MES Y | DIA
; 4 1 CRP DE LA TIEMPO - .
VALOR ADICIONADO S 3.691.672 |CDP DE LA ADICION: 2562 ATHCION: 38625 pRORROGADO: || MES Y 15 DIAS
VA 5 i ; CRP DE LA TIEMPO
LOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICTON: 3170 ADICION: 41966 PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO 2 4 | 159 CRP DE LA ) TIEMPO
S 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: 3525 ADICION: 44165 PRORROGADO: | MES ]
) ; CRP DE LA I
VALOR ADICIONADO s 1230224 |CDP DE LA ADICION: 3954 [ShrDEL 167 oRroGADO: |16 DIAS <
VALOR ADICIONADO : 2 . ON: CRF DELA TIEMPG
$ 2.460.448 P DE LA ADICION: 4011 / {amicion: 49277 / PRORROGADO: 30 DIAS
VALOR ADICIONADO 2 s CRPDE LA 5 v |mEmeo
$ 1.095.620 |CDP DE LA ADICION: 4170 J ADICION: 51248 PRORROGADO:
VALOR ADICIONA A CIE TR 1A TIEMPO
i ; CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 'CRP DE LA ) TIEMPO o
VALOR ADICIONA i ¢
CIONADO rd CDP DE LA ADICION: / ADICION: / |PRORROGADO: yd

- Ci



1. POLIZAS
:PACTO 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

. A(ETWDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

iTEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

| OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad v oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS v la
Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ajuste. busqueda y georeferenciacion de notificacion VEBC.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de notificacion \\172 26 33 40\svigila20248)

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega del Plan de Trabajo de Ejecucion de la OPS del mes ejecutado v proyectado

2 3, PRODUCTO {EVIDENCIA) CRONOGRAMA:

hitps.//subredcentrooriente-my.sharepoint conv [/g/personal/givspeentroonente_subredceniroonente_gov_co/ERS-ERc2ONZNulfs3tjONGsBQwWR 1 AX8SHRSIPJPbky4ag Te=wHoeyt

1 OBLIGACION Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colectivas, p do la informacion v/o soportes que se solicite conforme a los anexos v | técnicos del venio PSPIC vigente v
suscrito entre el FDS v la Subred

3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion VEBC, Reumon Area VSP, Reunion Gestion Infromatica

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): actas v listados de asxistencia reposan en:

172 26,33 40\sivigila202451250 46 8 PRODUCTOS GESTION

1. OBLIGACION: Apovar 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
acreditacion de servicios de salud

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS. Mantener actualizadas las bases de datos v los procesos antenormente nombrados.  Realizar precritica en la informacién que se ingresa a las bases de datos, revisando que la informacion
que se notifica sea la correcta esto verificando en los siguientes servicios. Comprobador de derechos de la Secretania de Salud. Georeferenciador individual, PAI-SOFT v Mapa Callejero de la Alcaldia Mavor de Bogotd

3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Base de notificacion \\172.26.33 4(\sivigila2024%\

| OBLIGACION Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS v la Subred

§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de formatos de notifi v de dep ion para la optinia entrega de las bases
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de notificacion, formatos de captura v manuales de depuracion 11172 2633 40\sivigila20248\

1. OBLIGACION: Digitar la informacion, depurar, administrar v consolidar las bases de datos. documentos ¢ informes generados por las acciones o intervenciones de los entomos y procesos transversales, garantizando la calidad,

oportumdad. mtegndad. consistencias y veracidad
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ingreso registros Base Situaciones Probelmaticas aphcatovo sivigila de v base excel v Base de datos de georeferenciacion

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Base de notificacion v soportes de envio \1172.26.33 40\svigila2024%,

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Descarga de bases de notificacion enviada por las upgd para su respectiva precritica, analisis e ingreso a formatos de notificacion de SDS, Organizacion y digitacion de fichas de

7 |caractenizacion alimentania v nutncional
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Base de notificacion \\172 26.33 40\sivigila20248\FUID! hitps://subredcentroonente-my, sharepoint.com/:x:/g/personal/epidemiologia_subredcentroonente_gov_co/Ef_81tHTc_BRIpGOIUEKZ9-

SBX-02c-xXmYEF685r6MPAYQ % e=yZXTIh

| OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato v que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte mtegral gél presente

contrato
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Mantener actualizadas las bases de datos v los procesos anteriormente nombrados. Realizar precritica en la mformacion que se ngresa a las bases de datos, rev que la informacion
que se notifica sea la correcta esto verificando en los siguentes servicios: Comprobador de derechos de Ia Secretaria de Salud, Georeferenciador individual, PAI-SOFT y Mapa Callejero de la Alcaldia Mavof de Bogotd

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Base de notificacion  \1172.26.33 40\sivigilaZ024%\

V. INFORMAC!}:)N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9477962020 7 OPERADOR: | APORTES EN LINEA 7

(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 6/12/2024  / $ 162.500

|[PENSION: COLFONDOS 6/12/2024 | $ 208.000

|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 6/12/2024 $ 31.700

OTRO RlE -
TOTAL PAGADO fls 402.200

LJ

V1. 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 caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
ISMMLV (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
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DE["CONTRATISTA: BLANCA CECILIA LEON SANDOVAL
CC: 1.023.866.162
CEL 3115191797




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE o~ CODIGO: AP-IA-FT-014
[T Pl APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 6
S wratesgn: e .3 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CCHA: 2024-09-1 —~
! (onidenisi Y DE APOYO A LA GESTION FECHA:2 ¢ -
DATOS DEL CONTRATISTA =
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 #
g
i . -
NOMBRES Y APELLIDOS: BLANCA CECILIA LEON SANDOVAL 7 A a2 L023866.162°
,"" RUT (NIT): 1023866162-6
CORREO ELECTRONICO: bleons86:@gmail.com 4 TELEFONO: 3115191797 A
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 B 2245 SUR CIUDAD: BOGOTA ”
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomare 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 12416y
pardgrafo 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de > S NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Triblitacion / () (X) e
= 7 7 /'I -
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA 4
NOMBRE DEL BANCO ; 4
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:( AHORROS N®CUENTA: 002100128350
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
h . 1 i A ) : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS i
N° DEL CONTRATO: PS 4244 2023 /Ncnr. 4011-4170 | Ne.Re: 49277 - 51248 |_PRORROGAS. | ANO MESES 4 DIAS -~
_ /
Fd o / TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES &
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 -
/ $53.247.304 B
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024 -~
VALOR A PAGAR $1.149.992 / -
CORRESPONDIENTE AL e
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ) r
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO CUARENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

[~ yd
¥
o b
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BLANCA CECILIA LEON SANDOVAL

CC: 1.023.866.162
CEL: 3115191797




| pepearn

(etnlrevz E5E

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

CODGOT AP 1A FT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

el

NOMBRE DEL CONTRATISTA

BLANCA CECILIA LEON SANDOVAL ~~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.866.162

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS 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

oy PS 4244 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023 ¢
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448 _
. 1 V s
VALOR TOTAL DEL / :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $53.247.304 p 3 $ 1.149.992
e BICTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" ’ - N° CRP N° CDP INICIAL -
N° PAGO / N° DE INFORME: 15 de 15 // HiCTAL 11277 | ppr CONTRATO 626

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477962020

OPERADOR:

APORTES EN LINEA yd

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMERE DL SUERRVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 21 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (21) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 3.049.352 |orcton . 1161 ([ 18586  |pponee ipo: |} MES
VALOR ADICIONADO $ 1256968 (D oeat B0 i 22576 [rronrecanoc: |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 [SORoERA VAL e 25079 (Rl e, 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5.161.592 [ Sor e 2106 |Abentm 31095 [Teer oo |23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 [SDF LA 2800  [REreas 38105 [Tooere cano: || MES
S D T T e T
VALOR ADICIONADO § 1.795.104 [SORDE LA 3gs0 (RS 45227 [TEMEO  oo. |1 MES
VALOR ADICIONADO s 1.486.269 [(DF oot 4129 |RE e 50838 |ohotmoGApo: |2 MESES Y 13DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2628935 [(DrhELA ar JERn | 10611 [ omecano: -
o mconoo |5 205928 [orbe [ | [ e
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 [(DrDe A 489  [Earien 18112 [Fo cano: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.690.672 | o, 92 P 20075 [oromnecapo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO § 2.460.448 [(DrTEA 2 hoee 26830 [Teoee capo: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |{Df DELA 1712 s 30802 [proiie apo: |30 DIAS

/




VALOR ADICIONADO $ 2460448 |DF DE LA o5 L1 I vt 34887  |phoree capo: |1 MESY 1DIA B
VALOR ADICIONADO $ 3691672 |(Droeit 2562 fnion: 38625 |ppone Ao |1 MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 |prDEA N e 41966 [T po:  |] MES
e D Tl T e
VALOR ADICIONADO $ 1230224 |CDFDELA 54 PR 48167 [ ano: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2460448 [CDPDELA 4011 7 [REDELA 49277 '|TEMPO 130 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,095,620 | Do a170  |REOELA 51248 E‘;,";‘;OOG 0. |30 DIAS
Vston rciowwro e 7~ ok P i —
VAt oA 5 = .

L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A L ’:‘:,“;Wﬁ N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 [ q P q p £ X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

i (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de X
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 correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del 3/12/2024 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli

31/12/2024

mi?to de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

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

Y ok >

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

\ferng e Feyes .

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3

NOMBRE Y FIRMA AP()Y()'TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENA LUCIA REYES IBANEZ




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exm-rlag:FSENA e
CC 1023866162 LEQGN SANDOVAL BLANCA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 12B22-45SUR BRR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2392821 No
SAN JOSE SUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago .
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
2024-11 2024-11 1104369090 9477962020 1 2024/12113 2074712106 | BANCO DAVIVIENDA o $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,300,000 §162,500 3 §1,300,000

Centra de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,300,000 208,000 51,300,000 $162,500 50 50 51,300,000 $31,700 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Affliados) 51,300,000 208,000 51,300,000 $162,500 50 50 £1,300,000 531,700 50 50

] |:c iwansssmz |LEGN BLANCA ]mom I ") 51,300,000 s208,000| Epsooz| 30 51,300,000 5162,500 0 50 0 14.7] 30 51,300,000 sa,700] o 50 50
Total Afiliados( 1) 1,300,000 $208,000 1,300,000 $162,500 50 50 $1,300,000 531,700 so 0

Pagina 1 de 2 2024/12/05 07:15 PM




d; aportes Resumen General de Pago

D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar to 1éf E do SENA e

ICBF

€C 1023866162 LEON SANDOVAL BLANCA CECILIA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL KR 12 B 22 -45SUR BRR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2392821 Mo

SAN JOSE SUR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1104369090 9477962020 I 2024/12/13 2024/12/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 5402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES ‘
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000

COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 $0 S0 5208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 50 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 50 $162,500

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 $0 50 $162,500

2,200

Pagina 2 de 2 2024/12/05 07:15 PM




T DOAVINVIENDAN

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1104369090

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9477962020 -

Fecha
05/12/2024 ,

Namero de aprobacion
00369090

Direccion IP
186.29.33.204

Valor transaccion
$402.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.29.33.204 G 1023866162

i Wemsseess  Banca Daviviends SA. Todos lon deraches rassrvados 2017, &= DAVIVIENDA




