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e resdin SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-077
I! etk APOYO—GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
z s FORMATO INFORME DE EJECUCION, DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gnimist . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED' INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. C§N TRO ORIEN'I’E’E.SfE Y
CaETag

i JULIAN- ALlRIOROAMARTINEZ R
- 1,033,725,700 /

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLEAR ACTIVIDADES EN EL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
|CENTRO ORIENTE ES.E

PS40932023 | EECHAINICIO CONiRATO, 27/03/2023
PLAZO )
$2,443,152 INICIAL BEL.- UN (1) MES
VALOR TOTA"L]JEL Vr\LORDE HONORARIOS PERfODO A
IINCEUH)OADICIONES w.?‘ $56,583,274 C . . o é 1 13’656
ONeRPs | 1131 ke -i\’f cbp: ¥ 626 .
1 ANO 9 MESES 4 DIAS .

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
h; ﬁ e - - y
PRORROGAS * 18 ¥
- -
: TIEMPO. +  *
s 3,140,199 | 1161 18438 momocm [1mEs
$ 1,236,009 1520 22431 PRORROGADO: | 15 DIAS
$ 1,747,461 {coi 1715 24936 PRORROGADO; |2 MESES
- _ TIEMPO' .
$ 5,483,902 | » 2106 30950 momocm 123 DIAS
TIEMPO
$ 3,139,747 ¢ 2800 37967 PRORROGADO: |1 MES
f B cxrm-:m -~ |TIEMPO* |
A8 2,614,088 |cx 317 N, 41011 PRORROGADG: |1 MES
J . |CREDELA ] TIEMPO
6 1,990,566 | 3850 R 45102 PRORROGADO; ]| MES
" ) TIEMPO s
$ 1,578,453 [c1 4129 50711 PRORROGADG, |2 MESES Y:13 DIAS
LE 2,793,096 211 10485 romecabo: |
P } TIEMPO )
s 2,844,021 | 399 15244 PRORROGATIO
18 2,614,088 489 17990 PRORROGADO: [ MES
gt 2] 132 TIEMPO. :
W "* i $ 3,931;132 \ AD 892 19953 PRORROGADO- 1 MES Y 15 DIAS
; AN TIEMPO: ..
1s 2,614,088 fc 1322 26710 prorrocApo: || MES Y 1 DIA
. J TIEMPO .
8 2,614,088 |corp 1712 30701 PRORROGADO: 30 DIAS
- : TIEMPO DT
18 2,614,088 2248 34785 PRORROGADO: |1 MES Y 1 DIA
369 Y (|TIEEMPO & i
s 3,922,132 |¢ 2562 38525 PRORROGADO: |1 MES Y 15 DIAS
3 2,614,088 |C 3170 41868 PRORROGADO: 1 MES
$ 2,614,088 {c 3525 44096 PRORROGATO; -| | MES
$ 1,307,044 3954 48105 PRORROGADO:, {16 DIAS P
Lo TIEMFG
$ 2,727,744 4011 w168 |TEMEG e joDlAs /7
TIEMPO
. PRORROGADO!
VALOR ADICIONADO =, TIEMPO:
X . PRORROGADO:.
VALOR ADICIONADO TIEMPO
. v {PRURROGADO::
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‘w 'NO. C X

INDEPORIZA: ., v NA

- LPACIOBOHZASENSUCONTRATO" R R =
_ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

_FECHA'DE APROBACION: N/A N

IV ACI'IV]DADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO YLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO N
. (Deby r entes.con la¥a éspiécificiy realizadids du ‘eliifes) oo W

I.OBHGACI(SN:Prcsmrsxxsserviciosconca!idady P idad, para el & {lo de las actividad ddPhndchnewmcmnesColecnvasmchstmoCapnalsegunconvcnmPSPICVlgm!eysnscmoam:elFDSyh
Subred,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de pesfil téenico en la localidades San cristobal. o

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicas de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en o aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar k el de actividades 2 d; 1L

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades d 1ladas se de do al censo establecido y direccionado por Ia ia Distrital de Salud, alimentado de manera diacia y de cuerdo a los establecido
por el lider de Linea.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por iz Distrital de Salud.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, p do 1a infi i6n y/o sop que se solicite conforme a los anexos y i i écnicos del jo PSPIC vigente y
| suscrito entre ¢l FDS y Ia Subred.

2, ACTTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccién, vigilancia y control de perfil técnico en las Jocalidades asignadas y de Ia linea respecti

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inhereates al objeto del para ¢l mej i imio de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramienta de los diferentes estindares de habilitacion y
acreditacion de servicios de sahud..

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega con fa calidad esperada de visitas de inspeccion, vigiancia y control de perfil técnico en las localidades asignadas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Eormato fisicos de IVC en archivo central del irea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realkzar apropiacién conceptual desds su perfil con Jos anexos y i i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre

el FDS y Ia Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A ixcio 1de Jos 1is i i tados desde nivel central de Ia SDS y reinducciones direccionadas desde 1a linea de intervencion.
3. PRODUCTQ (EVIDENCIA): Actz en podet deh fider de l:x linea de 2limentos sanos y seguros de las locahdades de San Cristobal.

1. OBLIGACION Rcalmrhsvxsnasdcmspeccwn. vxg:.lnncmycomrol, desde su perfil, verificando el cumplimi de la: dici higiénicas y sanitari: dcscntascnlaLcdee 1979 y sus norais reghamentarins en los'
bienes y servicios a objeto de la vig b ydehsdnfaem&hmsdemmcwndelawgzhncndch&lnd Ambiental confc alos lit anexos técnicos del io PSPIC vigente y
suscrto entre ¢} FDS y Ia Subred. )

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiz accil de T ion, Vigilancia y Control como lo dispane Ia nonnatividad sanitaria vigente desde lo extranmral

3. PRODUCT O (EVIDENCIA) Formato fisicos de IVC en archivo ccmml del drea VSA y registro de los mismos en o aplicative SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de Ja d i6 dz de do 2 Ia ividad y tabla de 36n d }
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: S dos de do a las politicas de gestion documental establecidas desde ks Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato ﬁ.ucosdeIVC enarchivo central del drea VSA y registro de Ios mistmos en el aplicative SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar las demis ol;ligm:inncs que se refacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del Presente
{contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el mpc de vij ia de 1a salud ambiental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSAyrcmslm de los mismos ex el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado,

V. INFORMACION DE APORTES A'SSEGURIDAD SOCIAL:, | e

{No. DE. PLANILLA

ICONCEPTO.DELPAGO“

9477412459 / OPERADOR:g.l APORTES EN LINEA

[atos: T

_ENTIDAD ""’FECHA'DEPAGO . 77 TVALORPAGADO o
162,500

JEENSION: s

|COMPENSAR 7 7 13024
208,000

JRIESGOS LABORALES: "

"|PROTECCION ~ 6/12/2024 /
31,7004

|BOLIVARZ s 6/12/2024 7
26,000

OTRO o

-.JCCF COMPENSAR / 6/12/2024

@;|n|njea|n

WA

%’ TOTAL PAGADO" I R 428,200
VLDECLARACIONESDELCONTRATISTA D i i

1.- Que desatrollé 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 Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1
ISMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilisciona EPS, ARL, Pensién, RUT) ¥

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro . -

4.~ Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ién al sefialads

1

SRR ¥ ’ VILAI\EXOS oo ' s
) Lo iy

A e . . b, (mendo se.requiern como’ unade hsmbhgnmonzs del cuntmto)

5wﬁx‘~’ e T

B 4+ yAnexur evidéncins fologrifiéas y/o docighentales que.sop

NOMBRE Y FIRMA DEL CO!
CC: 1,033,725,700
CEL 3132537211

"A: JULIAN ALIRIO ROA MARTINEZ -

t
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-JAFT014

";m';«t ” - o APOYO - GESTION DE CONTRATACION SERSION: & g
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N
¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

& "1“
T f‘ E
5

R ) 1 033 725 7007
) Nom}zflsvmumos- tos , JULIAN ALRIOROAMARTINEZ v ~ 10337257000 ,/
“CORREO); ELECTRONICO: jroam] .subredcentrooriente@gmail.com 3132537211
DIRECCION:DOMICILI KR 19 C 56 20 SUR BOGOTA
Q G e o ] u‘g N s e’s,tff‘l;nj;“ln gr;;vedndtiﬂjymmenm giéie;léh‘l‘n:de.ﬂ:ﬂmdfin derenhl ’tﬁ i 024:." . o i: ", ::. ’
NO ¢ costos y dedneci (xH
SI tomaré costos y deducciones 7 ) *

Ta presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fitente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el'numeral 6 del articilo 1:2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016; modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aphcacxén de'la renta exenta del 25% sobre

‘|operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. i
l Régimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 AﬁTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de SI( NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) )
BANCO BB{’A IS0 o o g, w» ] ‘o;«gfeﬁz o ]
AHORROS | : NCUENTA: 181169392
.,.f‘ s s W
ON. (mzmono OBJETODEPAGO). ., * e ¢
&~ ) P
INB2 ANE PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 4053 2023 E 49164 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
L ] , / TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
DE TERMINACION™ * ADICIONES:
. 27/03/2023 CONFRATO:  ~ o 31/12/2024
NI P S 56,583,274
e amopes S AL 3w /
v - rd
) $113.656 7

L

CIENTO'TRECE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA D;&ONTRATISTA: JULIAN ALIRIO ROA MARTINEZ see ¥
CC: 1,033,725,700 N
CEL: ~ 3132537211 e -
¥
i \* ) i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA

S

¢ COPIGO: APILFE-078
YERSION:2
FECHA? 302405 16

» CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y ., , ',‘{ s

. NOMBRE DEL CONTRATISTA

JULIAN

ALJRIO ROA MARFINEZ *

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~

1,033,725,700 ¢

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS L PPV

' OBJETODEL, CONTRATO:;
! - L *

%f.wr’izﬁ "
i
b

el z. 2
g fﬂ 3

CONTRATO DE PRESTACION

NO R «»»w»&na." rxt—v

« oo

)E SE VICIOS.PROFES[ONALES o

-&.M‘h&&,\

» [PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
JINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

-wwxﬂ\i A an

PS.4093 2023

 FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

s
i l’: *

VALOR INICIAL DE E

,ormwro ‘i

VALORTOTAL DEL* T
CONTRATO INCLUIDO gy
ADICIONES“ !

. +

$ 56,583,274

3 2,443,1 52

VALORDE HONORARIOS s
PERIODO A CERTIFICAR

T2 e

$ 113,656

S

N°PAGO ! N° DE INFORME:

e s B
. 5 4«'.,,‘:-4!?‘ .

17de 17

N"CRP

INICIAL. '

11131

l.N"‘CDB INICIAL

DEL CONTRATO 626~

PL*‘AZO DEL CONTRATO

HNCLUYENDO- PRORROGAS

Lo

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

[ . L Wpwe e g
N":DE PLANILI:A DE'PAG_D DE' SEGUR!DA.D SOCIAL:

9477412459

OPERADOR:

APORTE/SEN LINEA |,

GSP PSPIC - VSA /

/

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO s

[NOMBRE DEL SUPERVISOR: -

G
g

e

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

1L MODIEICACIONES C ONTRACTUALES\

st

iN° DEMODIFICACION 20 ~~ TIPO DE MODIFICACION(ADICI()N—PRORROGA) / ADICION (20) PRORROGA (18)
v@onmcmmm f o |8 314019 ggfg;g# r 18438 {ororrocano: |1 MES

VALOR AD,C,?,N?QM $ 1,236,009 AcgECl:g;A’ o~ 1520 [RIRELE | 22431 TIEMRO capo:~ |ISDIAS =
y@okwxqo@n(; “‘ 2 ls 1,747,461 gfcll’g;“‘ o 1715 g&%ﬁ "; 24936 gllzlggz%cmo: 2 MESES
vALoRAmICIONADO < | 5 5,483,902 |SrReTA 2106 LA i 30050 [TEMPO oo [23DIAS

vaLor apicionapo % - | § 3,139,747 [P DELA 2800 L 37967 e Ao |LMES
vatoramicionabo -7 | S 2,614,088 |DEIELA 3417 [REDELA. 1 gionn [TEMPO oo |IMES
v;;mn@xsngﬂ)(i s 190566 [RRENA | 3850 REDELS | asioz [TENMEO po: |1 MES ;
VALORADICIONADO | § 1,578,453 CORDELA 4129 [REPELA | 50711 TR capo: |2 MESESY 13 DIAS
VALORADICIONADO  «, | § 2,793,096 |CDFDEEA 211 [REDELA | 10485 fEEooe cavo:

vaLoramicionabe  |'$ 2,844021 DR 399 [RERELA 15244 [TEORO o

VALORADICIONADO i, | § 2,614,088 [SRPELAT agg  |REDELA | 17090 [TR o || MES

vaLoR @@NA,‘,F, s aeLm gg}’gg}f;} | 82 [RERELA ©} 19953 ;}fgﬁ%cmo:’ 1 MES Y 15 DIAS
vacoramcionano’ 5. |'s 2614088 [FDELA | gz [RERELE O ge7i0 [TORO o, |IMESY1DIA
VALORADICIONADO |'s 2614088 [TEREES T} y71p | 30701 [T apo: |P0DIAS
VALORADICIONADO § 2614088 [TEDEIA | g [REDENA | 3u7gs (TEMEO e |IMESY1DIA




AT O AT ‘ CDP DE'LA RP DELA TIEMPO A ,
VALOR ADICIONADO |8 392032 fipdene . - | 2562 [ibicaone | 38525 [Srommocsbo; |1 MESY I5DIAS
VALOR ADICIONADO | 8 2,614,088 |07 DB LA | 3170 [RERELA 41868 |Trr0 b, |l MES
| CDPDELA™Y  » RPDELA: TIEMPO. ’
$ 2,614,088 ADICION: , | 3525 ADICION: 44096 PRORROGADO: 1 MES
CDPDELA:  + REDELA * TIEMPO. L
$ 1,307,044 | DRI | 3954 [iErese 48105 |ord rocancs, |I6DIAS
CDP'DE LA IRPDELA TIEMPO
5 2,727,744 |CPEDELS 4011 AT Rnie | 49168 ATEMEO o [30DIAS yd
CDPDELA RPDELA TIEMPO |
ADICION:: PRORROGADO: °
ADIC . 5 PRORROGADO: _, !
CDPDELA TIEMPO"
e T PRORROGADO: |
" T POLIZAS (SIAiPLICA) o
NOMBRE DELAASEGURADORA i i
CTOADMINISTRATIVODE g
“_APROBACIO! L

VERIFICACION DE A.CTIVIDADES DESARROLLADAS

PN

-
R

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO. v
ITEM |- 5 % ° 7~ ° CUMPLIMIENTODE REQUISITOS YR L R 6 i “NO
1> };El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor 2 cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? i
3 {Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el - X
informe anexo y en el SECOP?
4 &Que el contratista dn cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yde 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 clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi
pago correspondiente al periedo del

3/12/202. al 31/12/2024

eptdde las obhgacnones pactadas con el contratista, para el

FIRMA DE! 'QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA: EL PRESENTE I'ERIODO DEPAGO:.

% —

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
JLIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

&Rl

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

_JNOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

e




aportes Resumen General de Pago
enlinea "

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i : , i i ¥
; Wentificacién dv . Razon if:dalff Clase Aportante Sucursal Principal,‘. = Direccion Ciudad-Departa Teléf Ex?ner?gg;ENA& 5 ® .
cconnso < | - Emmmez TN ALTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL |cRA1SCNO56-205UR | BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 R N~ 5 4 g
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION « ES Y - ) - ) ,
Perioda e Clave JTipo - Facha B J Pago e s F - 5
Pensién | Salud / Pago " Planitla. | Planila | Limite ™R ra Banco Dias Mara Valor . ' I * <
preyR I CYR T T 1 R 2024/12/08 | BANCO DAVIVIENDA 3 $429,300 i P
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) o e . Y oew -
EMPLEADO z “ PENSION SALUD - CCF _RIESGOS I PARAFISCALES

Identificacién

[Sucusal: PRINCIFAL (1 AT Gogod]]  saeo
Centro da Trahajor PRm(:IPAL(lAﬂlados) " $1,300,000 208,000 $1,300,000 %$162,500 s1 ,300,000 szs,’ooo . * $1,300,000 $31,700 G 'Aso-
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) 51,300,000 $208,000 - $1,300,000 “$162,500 © $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 -é" 0 so| ,
- =
fce |rosamasoo IroA uusan EEHRE 51,300,000 $208,000]  Epsood] 30 $1,300,000, siezs00(  corael %0 $1,300,000| 526,000 W7 W $1,300,000 $31,700{ 30 =, 50 s
$1,300,000 208,000 $1,300,000 $162,500 : " $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
otal ados 0 ;
T - = ¥
Y N " 3 ; ", i £ M - Tl - h* .
; z; b3 ? [ . 5o +
b » 12 - § s kK > 2 . I ;
. + . ?; & . ¢ s o~ 5 o W - -
t * # xli 2 ~ * s Ead o i
; + ES $f % ¥ r ' .
- N i : - v . 5 g
P ” i : - ‘ L . i
[ ) ,g«‘{‘ . 1 1 . ~ * - W vy ¥ pe H e
* - i ® £ B . 7’: 3 . * )
. e . ’ © S S ool PR
o 4 Mot i £
: = ., " ] pei . EREE: {
¢ N B £, T ¥ P * ¢ P
. i ¥ s . 5> i t
e ?? st ", T A, i - F - £ LI
e " . ~ 8 e € ,;.‘ @ :
% LS E v 1
g - ‘);" ¥ ¥ ar % 4 s
¥ = 7 & R -~ # A F % . “ . .
§ [ - » = kg # s x
K - ¢ ) ; - & [ S 5
3 P ¥ ; .
. LA N ] ¥ ¥ " 3,': ¢ . . . gt 4 r
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) DLV g o . . P i - v 3
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aportes

Resumen General de Pago

Pagina 2 de 2

AFP (ADMINISTRA?S: 1) 1 $208,000
:  PROTECCION /7 = O i 230204 800,229,739 O ' . $208,000;
S JRI E ot " ok
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que LILIANA MARCELA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 1033730569 y es titular
de la cuenta terminada en **2262 , realiz6 el siguiente pago a través de :

h D
Factura - Referencia |

Nuamero de
Autorizacion

04388438

Destino
APORTES
EN LINEA

| Fecha del pago |

{

05/12/2024 $ 429.300,00/ ' 1104388438

Se expide en Bogota, el 05-12-2024. /
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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Banco Davivienda S.A.




