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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D

APOYO -G
FORMATO INFORME DE
PRESTACION DE ¢

RVICIOS Y DE APOYO A LA GE

ALUD CENTRO ORIENTE
STION DE CONTRATACION
CUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

SSTION

(‘(‘)I)I(JS): AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

MARIA ISABEL TORRIJOS CADENA

NUMERO DE DOCUME

NTO DE ll}l«IN'I'll);\l):

51,593,817

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.L.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 33152025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 /
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23,988,816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $23,988.816 CERTIFICAR: $ 3,998,136

N° DE INFORME: I / N* CRP; s/3S l N° CDP: 53

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERY

ISOR:

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

Il MODIFIC!

ACIONES CONTRACTUALES

(N:)';P“:’\”I': ;:l"l(‘,\(‘l(')NEs o 0 ;I'(')‘l; l'l’:( A CION ADICIO 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\:::'(ll’:”:\ ‘:;:ﬁ')‘llil;::)(;,\l)():
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\:i:’(ll)(l,;\ :::i?nl{||'<‘<))(‘;,\|)();
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g b Ll
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ::;:’(l::):‘ ;‘,':{f?l':::)(m)o:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot s Rt B 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: /L\:::"ll)(h);\ :*::)h:(l;a(())(;lxx)o;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :::3‘"";::)(;/\00:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\:;:'('I’(')]:‘ ;::(?nl{ln(()m ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :\:::'(':3;\ :'ll(hohnl{lu(())(, DO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: hicd i s R0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (\:::.(l:g;\ I::i?ll{llla(())uimo;
VALOR ADICIONADO CH D L TR
1L POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Sl NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

iTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJE

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

'O Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Acta COLMYLEG

|
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1 - Mesa interlocal LGBTI - localidad Antonio Narino

2 - Comite Operativo Local de Mujer y Genero

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) 1- Acta mesa interlocal
D

OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l 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
Intervenciones relacionadas con las politicas publicas de Mujer y Equidad De Género y Politica Publica para la Garantia Plena de Derechos de las Personas LGBTI

para la Garantia Plena
3. PRODUCTO (EVIL
a - Actividades inerloc

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacion de cronograma correspondiente a la implementacion de las acciones desarrolladas como delegada de las politicas publicas de Mujer y Equidad de género y Politica Pablica

de Derechos de las Personas LGBT]
DENCIA): Diliencionamiento y entrega de cronogramas
ales

b - Actividades profesionales




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 téenicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de matrices de seguimiento de las politicas publicas de Mujer y Equidad de Género, Politica Publica para la Garantia Plena de Derechos de las Personas LGBTI y del
documento para el SEGPLAN
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)' Diligencionamiento de documento SEGPLAN en fechas establecidas por la SDS
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 v
acreditacion de servicios de salud
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la planeacion vy ejecucion de actividades conforme a cronogramas elaboraos con base en lineamiento y directrices brindadas desde SDS. Presentar preauditoria mensual
(elaboracion de formato pre- auditoria) y participar en el seguimiento realizado por de lider territorial
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Ejecucion de actividades cronogramas , participacion en jornadas de seguimiento a actividades
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 profesional y conforme a los anexos y lincamientos
técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS v la Subred
5§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de actividades programadas en aras de dar cumplimiento con lineamientos, objetivos, metas segun indicaciones de FDS y la Subred acordes con las politicas publicas asignadas y
el perfil profesional
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligencionamiento de matrices de seguimiento a politicas mensual
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Documento de consulta permanente
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Segun necesidad
1. OBLIGACION: Realizar revision v responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lincamientos técnicos de los
entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de la informacion del SEGPLAN para el proyecto de inversion correspondiente , la matriz poblacional correspondiente a las politicas a cargo y claboracion de aportes al
informe correspondiente al periodo a reportar
3 PRODUCTO (EVIDENCIA). Matices diligenciadas segun tiempos determinados
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Informar de forma oportunamenta sobre el conocimento de eventos o casos detectados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Elaboracion de formatos segun necesidad
1. OBLIGACION Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dando cumplimiento con directrices impartidas, se organizaron documentos soportes de gestion del periodo comprendido entre junio y diciembre de 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de soportes de gestion archivados en las carpetas asignadas segun tiempos determinados
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
10 EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestion de canalizaciones mensuales
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio de canalizaciones en el correspondiente formato para la gestion correspondiente
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
" al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se dara cumplimento con la obligacion segun la pertinencia de la misma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En el mes a reportar no se presentaron situaciones que generen tal requerimiento
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 contrato
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se dara cumplimento con la obligacion asignadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En el mes a reportar no se presentaron situaciones que generen tal requerimiento
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82858734 / OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO | VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL 07/01/2025 ‘ $ 200,000
PENSION: NO APLICA
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 07/01/2025 $ 39.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 239,000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SMML,
3- Que

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 calculd 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 |

V (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)
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 documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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Gos Caozan

NOM
cC:
CEL

BRE Y FIRMA DEL (7()N'l'R/R'l STA: MARIA ISABEL TORRLIOS CADENA
51.593.817
3108773507
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CenolienESE

SUBREDINTEGRADA 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

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 ./

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ISABEL TORRIJOS CADENA S 51,593,817
RUT (NIT): 51593817-1

CORREO ELECTRONICO: martorre(@gmail.com TELEFONO: 3108773507

DIRECCION DOMICILIO: KR 26 7 38 CIUDAD: BOGOTA

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

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 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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 009300189249

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: PS 3315 2025 N° CDP: 5 P RE; S 135 PRORROGAS: SEIS MESES
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
: ; FECHA DE TERMINACION s ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025+ CONTRATO: 30/06/2025
$23,988,816
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$3,998,136

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

Hf—\ A :Ssmbac_—(ofzm,s os Cnbsua

I
;N()MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA ISABEL TORRIJOS CADENA

51,593,817
3108773507

icc:
ICEL:




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

T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION COMGL: AP 1A FI 078
g bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2 )
0 Gwoeentit GESTION FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA ISABEL TORRIJOS CADENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51,593,817

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL 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 )
No. PS 3315 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23,988,816
VALOR TOTAL DEL
! VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23,988,816 : - : $ 3,998,136
s o PERIODO A CERTIFICAR: >
o : N° CRP N° CDP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1del INICIAL: sSI3S DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO e oo
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82858734 OPERADOR: MI PLANILLA /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - ANALISIS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO Cen 1 kit ERGRIOGAD

VALOR ADICIONADO ggrc?g;:‘ 2;.‘:5(;:: ::;%n:z:%c,mo:

VALOR ADICIONADO ﬁg:’c?g;" x;l%l;‘(')ﬁ ::;%::;%cmo;

VALOR ADICIONADO 0 8 sl A,

VALOR ADICIONADO EREE 4 N o6 oGk

VALOR ADICIONADO :grcl:g;A :;l‘:fl‘i(;‘l: :;%TI:%GADO

VALOR ADICIONADO ggfcll’g;“f %I%E";ﬁ: I:{E)b;l;(())cfmo:

VALOR ADICIONADO SOr i sl S R,

VALOR ADICIONADO igrc[:g;:A EE.‘}%Q :;E()h:zl;%c,\no;

VALOR ADICIONADO igr(gg,:‘f EBPS&Q ::zﬁ)w:zl:z%c[mo:

VALOR ADICIONADO ig:’gg;f :;.DC?(I)‘?: ';:z'i)w:z';(())cmo:

VALOR ADICIONADO uRTE i e FRORAOCAIO:

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A oo ?\?’D;:)%ZZ?SJ;WO o NA




IV. VERIFICACION DE AC] TIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
2 (Fi contratista autorizd que los impusstos que debe cancelar para la legalizacion det mencionado contrato le sean X
descontados det valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de activ idades?
3 :Que el contratista presentd catisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden set verificados en ¢l X
N inforine oyenel SECOP?
:Que el contratista da cumplimicnto a sus obii saciones frente a los apories al sistema de seguridad social v de
4 t E = - X
parafiscales. tal como exige ol articulo 50 de laLey 789 de 2002?
8 Que adjunto evidencia det cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula 'y)tma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplinriento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l
al 31/01/2025_7 '

pago correspondiente al periodo del ~ 01/01 12025

)

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:

¢ 1CO DEL SUPERVISOR:
AMILLO QUIROZ

NOMBRE Y FIRs
MAYRA MILENA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION

JA




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ SLANKLA. | | FECHAPAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
cc 51593817 | MARIAISABEL TORRIOS CADENA | CARRERAZOHTIB | 50,7469 martorro@hotmail.com EXONERADO PAGO 7o | FECHAPAGO | NOMERo | EMPLEARos [ uec
"A“‘;f&ﬁ;-ss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRENTAGIN P eny SUCUPLRL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ! O7RHIR025 B2E58TSA $239.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci ion Oblit urc Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
£PS002 Salud Total EPS 8001309074 200.000 0 | 0 | 0 [ o 0 200.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap etark v Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT c Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién l Valor Coti Mora Ci Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 39,000 | 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre | NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte J Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Apoﬂe] TotalaPagar | No.Afiliados Tipo No. Administradorss _ {Valor "I‘F‘:’P’y";“:f LMA 1 Total a Pagar
SENA Salud 1 200,000 200,000
0 [ 0 [ 0 | 0 | [) Pension 0 0 0
{CBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ o CCF 0 [) 0
ESAP ESAP [) 0 [)
| B [ [ 1C8F 0 0 0
MEN MEN 0 [) 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 239,000 239.000




compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

"~ PAG2de2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 51503817 |VARIAISABEL TORRIOS CADENA | CARRERAZEETI8 | 504746, com ADO PAGO TPO | FEcHAPAGO | NUmemo | EMPEacos | uec
“A"Agfflﬁ;-Es Y. PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO w412 202442 ! OTR0E | 628074 $230.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES i PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
No. de i g i 2 Vol i Fopde i 1| cs g cs 1BC otr
No. | Tipo | g e de Apsliidos y Nombres § g HH i le|2lela|2le|e| 3 8]5|3(5|5] 2 ]3] o5 | mearp |cotizacion | Yourtan | Yomaro | Peneonal | pensionalde | Cod.EPs | cEPs [TEATEY Cod | BcARL | 3 | Cotizacion | C3H9° | 1gc cor | Apene ool Koot Ao | Ao 1 e
B g g solidaridad | Subsistencia § rafiscal
s
1+ oo | stseserr TORRIJOS CADENA MARIA ISABEL | 59| 4 N o o o o o 3 EPS002 | 1599255 | 200000 | 147 | 1599265 | 3 | 39.000 o o o o o 0 o




Pago PSE

Codigo tnico CUS
1171961375

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
03/01/2025

Nimero de aprobacion
00961375

Direccion IP
186.84.89.46

Valor transaccion
$ 239.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 51593817

s DAVINIENDA




Proteccion

Sefior(a):

TORRIJOS CADENA MARIA ISABEL
CR 26 7 38 PISO 3BR

RICAURTE- 3108773507
BOGOTA-CUNDINAMARCA

19,418,052 PEN SOB RP
Reciba un cordial saludo,

En atencién a la solicitud pensional radicada por usted(es), Protecciéon se
permite informar(les) que se decidié reconocer la pension de sobrevivencia
requerida, por el fallecimiento de FERNANDO FRANCISCO PUENTES
HERRERA identificado(a) con cédula de ciudadania 19,418,052, fallecido(a) el
06 de Octubre 2017 Lo anterior, por cuanto se logré establecer a partir del
analisis realizado, que se cumplen con los requisitos establecidos en el articulo
13 la Ley 797 de 2003. (Ver Anexo 2 — Regulacion Legal).

Por cumplir con los requisitos establecidos en los articulos 12 de la ley 797 de
2003, el reconocimiento de la pensién de sobrevivencia se da a favor de:

BENEFICIARIOS PARENTESC| PORCENTAJE DE
o PENSION
TORRIJOS CADENA MARIA ESP 100.00
ISABEL 0S0/
A

El detalle de la prestacion reconocida es:

Valor Mesada Pensional $781,242.00 | «No_Mesadas» mesadas por
afo

Valor Retroactivo $5,952,883.00 | Desde 06 de Octubre 2017~
Hasta 30 de
Abril 2018

*Del valor de la mesada pensional se descontara el 12% correspondiente a la
cotizacion para la Entidad Promotora de Salud escogida por el beneficiario.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Proteccion

un diario de amplia circulaciéon nacional, y a la fecha no se han presentado
otros beneficiarios con posible derecho a reclamar, se reconoce el 100% de la
pension a los beneficiarios antes determinados. En caso de que se presente
con posterioridad a esta notificacion otros posibles beneficiarios, se
redistribuira el valor de la mesada en los porcentajes que corresponda,
reconocimiento que se hara a partir del momento de la respectiva notificacion
y no en forma retroactiva. La parte que les corresponda del retroactivo debe
ser reclamado a los beneficiarios iniciales.

Por condiciones particulares de su caso, la modalidad de pension que se ajusta
es Retiro Programado, para ampliar la informacién usted puede encontrar las
definiciones y caracteristicas de las modalidades enel anexo 2 Regulacion
Legal adjunto a este comunicado.

Agradecemos la confianza depositada en nosotros durante estos afios y le
reiteramos nuestro deseo de seguiracompanandolo.

Cordialmente,

MARIA CLAUDIA ORDONEZ CEBALLOS
DIRECTOR DE ENTREGA DE SERVICIO
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