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9 SUBRED1NTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCibN DE ACTIVID.ADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VT.RS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

ircfriaUtf

f Cone (MmK LSI
I

(II I HR MX) F.NTRE I A SI BRED I.NTF.GR ADA DE SERVICIOS DE SALliD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KAREN MARIVI VERA NIEVES

NLMERO DE DOCUMENTO DE IDLNUDAD: 700.272.515
PRESTAR SERVICIOS TECNIOOS COMO AUXILIAR Dl£ LNFERMLRIA II PARA DESARROLLAR ACTIVTDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEORAL DEL 
RIF.SGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023 ENTERRITORIO

OBJF.TO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRF.STACION DF. SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6448 2023 FECHA IN I CIO CONTRATO 24/08/2023

PLAZO IMCIAL DEL 
CONTRATOVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 680.196 DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR DF HONORARIOS PERlODOA 
CERTIF1CAR.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 39.25026 S 2.448.600

Nw DE INFORME: 19 N* C RP: 34019 N° CDP: 2013

PLAZO TOTAL DEI. CONTRATO 
INCLUIDO PRORROOAS D1F.CISIETE (17) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL F.JECUCION DE ACTIVTDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

I.ORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECTJICO CODICJO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEI, 
CONTRATO:

TIPO DE
modieicactDn ADICIONES14 12 PRORROC.AS II
CDP DE LA ADICIDn CRPDE LA ADICIONVALOR ADICION ADO 2J67J20S 2593 34137 TIEMPO PRORROGADO 1 MES
CDP DF. LA ADICION CRPDE I A ADICIONVALOR ADICION ADO S 2.267320 3428 43942 TIEMPO PRORROGADO I VIES
CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICIONVALOR ADICTON ADO S 2.267320 3X97 46130 TIEMPO PRORROGADO I MES
CDP DE LA ADICTON CRPDE LA ADICTONVALOR ADICTON ADO $ 1337.719 4121 49718 TIEMPO PRORROGADO 2 MESES
CDP DE LA ADICTON CRP DE LA ADICIONVALOR ADICTONADO 775.011$ 328 13158 TIEMPO PRORROGADO
CDP DE LA ADICKVN CRP DE LA ADICKVNVALOR ADICTON ADO S 9.069.280 330 13137 TIEMPO PRORROGADO 3 MESES
CDP DF. LA ADICTON CRP DE LA ADICTONVALOR ADICTONADO S 2.267320 1441 27658 TIEMPO PRORROGADO I MES
CDP DE LA ADICKVN CRP DE LA ADlClO.NVALOR ADICTONADO 2.267320S 1629 30307 TIEMPO PRORROGADO 1 MES
CDP DE LA ADICION CRPDE LA ADICIONVALOR ADICTONADO 2367320S 2187 34411 TIEMPO PRORROGADO I MES
CDP DE LA ADICION CRPDE LA ADICTONVALOR ADICTON ADO S 6.801.960 2620 39116 TIEMPO PRORROGADO 3 MESES
CDP DEL A ADICION CRPDE LA ADICIONV ALOR ADICTONADO S 4.534.640 3762 47272 TIEMPO PRORROGADO 2 MESES
CDP DE LA ADICION CRPDE LA ADICTONVALOR ADICTON ADO S 2.448.600 4283 TIEMPO PRORROGADO 1 MES

III. POI.IZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DF. P6UZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
m HAM i \ Poi.i/A FECHA DF. APROBACION:DD/MM AAAA DD MM-AAA 4.

CTE IV. ACTIVTRADES REAUZADAS EN EL PERiODO, DE ACL'ERDO CON EL OBJE tO Y LAS OBLIGAClONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser cohereuto con las obligacimies especificas del contmo i-eafizadas durante el mes)M

Se realiza actividades de prevencion y promocion y oferta de pruebas rApidas de VIH, Se brindo asesoria pre y pos del tamizajc de VIH durante cl mes de Octubre cn las siguientes 
localidadcs: 2/12 Pagadiario cn samper Mendoza,03/12 Rccorrido Santa Isabel, 3/10 Recorrido cn Zaragoza. 4/12 Recorrido Urbanizacton Santander Sur, 5/12 Carpa Parque Santander, 
6/12 Recorrido en Santa Inies, 7/12 carpa en Plazoleta la Mariposa, 9/12 Recorrido en Voto Nacional, 10/12 Carpa en Supercade 26, 11/12 Activida en casa LGTB Diana Nabarro, 
12/12 recorrido cn La Victoria, 13/12 Recorrido en Sa Jose, 14/12 Rccorrido en La pepita, 16/12 pagadiario La Alameda, 17/12 Recorrido en Las Cruces,18/12 recorrido en Santa fe, 
19/12 Rccorrido pagadiario en Eduardo santos, 20/12 Recorido en Granja de San Pablo, 21/12 Pagadiario cn El Triunfo, 22/12 Recorrido Santa Isabel, 23/12 Recorrido en Santa Fc, 
24/12 Rccorrido Urbanizacion Fucha, 25-'12 Festive, 26/12 Jornada oficina, 27/12 Jomada en Oftcina, 28/12 Jornada cn Oficina, 29/12 Jornada en Oficina.

1

Se apoyo en conjunto con ei cquipo de Enterritorio la rcalizacion de fichas tccnieas para la implementacion de las actividades de promocion y oferta de pruebas rapidas de VIH. Con 
asesoria previa y de cada prueba rapida

2

3 Se asiste los dias limes del mes de dicicmbre a las rcuniones dc equipo para planeacion y asistencia tecnica por parte de coordinacion del proyccto

Se realiza las siguientes actividades de Promocion y oferta de pruebas nipidas de VIH, con asesoria antes y despues de la loma de la prueba a la poblacion clave durante el mes de 
dicicmbre en las siguientes jonadas:
Recorrido barrio Sanlafe en los diferentes pagadiarios de la Alameda y Santa Fe, actividades en carpa en Parque Santander, Recorrido localidad de Los Martires, Santa Fe, Rafael Uribe 
Uribe y San Cristobal.

4

Se realiza las siguientes actividades dc Promocion y oferta de pruebas rapidas de VIH, con asesoria antes y despiics de la loma de la prueba a la poblacion clave durante el mes de 
Octubre en las siguientes jonadas:
01/12 Pagadiario de la Alameda,2/I2 Recorrido Santa Isabel, 3/12 Recorrido en Santa Fe, 4/12 Recorrido Urbanizacion Fucha, 5/12 Carpa Parque Santander, 6/12 Jomada de 

recuperackm cn Parque samander, 7/12 carpa en Plazoleta la Mariposa. 9/12 Carpa cn Supercade 26, 10/12 Activida cn casa LGTB Diana Nabarro, 11/12 rccorrido en Santa Incs, 12/12 
Carpa en Parque Santander, 14/12 Recorrido en La pepita, 15/10 pagadiario La Alameda, 16T0 Carpa Periodista.17/10 recorrido en Santa fe, 18/10 Recorrido pagadiario la Alameda. 
19/10 Carpa en Parque samander, 21/10 Pagadiario de la Alameda,22/10 Recorrido Santa lsabel,2 3/10 Recorrido en Santa Fe, 2 4/10 Recorrido Urbanizacion Fucha, 25/10 Carpa 
Parque Santander, 26/10 Jomada de rccuperacion en Parque samander, 28/10 carpa en Plazoleta la Mariposa, 29/10 Recorrido en pagadiario en la Alameda, 30/10 Carpa en Supercade 
26,31/10 Activida en casa LGTB Diana Nabarro.

5

Se realiza las siguientes actividades de Promocion y oferta de pruebas rapidas de VIH, con asesoria antes y despues de la toma de la prueba a la poblacion clave durante el mes de 
Dicicmbre en las jornadas previamente mencionadas. 

6

7 Sc realiza las siguientes actividades dc Promocion y oferta dc pruebas rapidas de VIH, con asesoria antes y despiics dc la toma dc la prueba a la poblacion clave durante el mes dc 
Dicicmbre previamente mencionadas.

8
Sc brinda orientacion para cl llenado del eonsenmtiemiento informado

9
Se realiza manejo adecuado de los residuos biologicos segiin protocolo de la subred Centro Qricnte

10 Se brinda orientacion para el llenado del consentiemiento informado para obetener la informacion adecuada del beneficiario
11 Se verifica base de dates segun lineamiento de la coordinacion del proyecto
12 Se realiza diligenciamicnto segun directriz de Enterritorio y coordinacion del proyecto
13 Se asiste los dias lunes durante el mes de Dicicmbre a las rcuniones de equipo para planeacion y asistencia lecnica por parte de la coordinacion del proyecto
14 Sc cumple con cl euidado y manejo de los insumos dc trabajo segun lineamiento de la coordinacion del proyecto
15 Se mantienc cn buen estado elementos de trabajo, tales como cl carnet chalcco y uniformc
16 Sc realiza entrega adecuada de los formates dillgcnciados
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17
Sc asistc a actividados programadas

18
Se asiste a reunioncs v espacios de capacitacion convocadas por Enterritorio y la coordinacion del proyecto

19
Se asiste a reuniones de planeacion para la busqueda de estrategias para el abordaje de la poblacion clave

20
Se realiza Promocion y oferta del uso del condon, lubricante y PreP segun formacidn y orientaci6n de la prevenci6n combinada 
Sc rcaliza cntrc^a adccuada dc canalizacion al cquipo psicosial dc los bcncficiarios rcactivos durante las actividadcs.21

V. LNFORMACION DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLAMLLA: 7951078683 OPERADOR: SOI
CONCEPT© DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 12/12/2024 S 162.500
PENSION: PORVENIU 12/111024 S 208.000
R1ESGOS LA BO RALES: POSITINA 12/12/2024 S 31.700
onto

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DELCONTRATISTA

1Que dcsarrolle !as actividadcs dcscritas cn cl infonnc anexo, dcntro del periodo dc cobra.
2.- Que realicc cl pago dc la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del 
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arL pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncta del cargue cn el aplicativo secop dc la cucnta correspondiente al mes objelo de cobra . 
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obiigado a pagar. por ocasion al senaiado contrato.

mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el

VII. ANEXOS
(Cuando se rcquicra como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias t'otograficas y.o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl pcrimlo corrcspamlicntc

/
71

KAREN MARIVI VERA NIEVES 
NIT: 700272515 
CEL: 3144336065



V.

I SUBRED INTEGRADA DE SERVK IOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO GEST'.ON »E CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKiN DE SERVICIOS 
v nr xpovn 4 1 a CFS i ihN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16Sa'KSqrjtfiJtStf'PlttSSjikfi

I CatreOrientfiEii.
!■

DATOS DEI. CONTRATISTA

FECHA DE DfUCFNClAMIENTO: (31/1 20251

CC:
KAREN MAR1V1 VERA NIEVESNOMBRES Y APELL1DOS:

700272515RUT (NIT):

TELEFONO:CORREO ELECTRONICO: 3144336065mari vikaren(2jgmai 1 .com
BOGOTA D C.DIRFCCION DOMICILIO: CIUDAD:CALLE 188 #57-54

Manificsto bajo la gravcdad del jnramcnto que, cn la declaration dc rcnta del ano gravabie 2024.

(X)NO tomani costos y deduce iones

SI lomar£ costos y deducciones { )

La presenie ceirificacion se expide para efecios de la reiencion en la fuente a timlo del impuesio sobre la renla, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 
y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renla exenta del 
25% sobre opcracioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacion : RJESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEI. BANCO 

(APLICA CUANDO EL B ANCO NO SE 
ENCTENTRE EN LA LISTA 

DF.SPLF.GABLE)

N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AIIORROS 22100005234

N<IMF.RO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PF.RIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : D1ECISIETE (17) MESES 

Y D1ECINUEVE (19) DIAS
N° CDP: 4283 N°. RP:N* DEL CONTRATO: PS 6448 2023

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES: S39.251.32631/1/202524/08/2023FECHA DE INICIO CONTRATO

DEL 01 122025 AL3J/1/2025PERJODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NIIMEROS)

2.448.600S

DOS M1LLONES CUATROC1ENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SE1SCIE.NTOS PESOS M/CTE

K/VREN MARIVI VERA NIEVES 
NIT. 700.272.515 
Cel: 3144336065

I



s SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION OE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-FT-878 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

I ' ■ •tTrxisx-x

t CeKu Orta# Lit

CELEBKADO RNTRE LA SUBREP INTEGRADA DE SERV ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN MAR1V1 VERA NIEVES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.272.515
—t I. IN FORM AC ION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS ~

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIAII PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DHL RIESGO F.N SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023 

F.NTHRRITORIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6448 2023 FECHA INICIO CONTRATO 24/08/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 680.196,00
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

S 39.251.326,00 S 2.448.600,00

N° PAGO / N° DE 
INFORVTE:

N° CDP INICIAL DEL 
CONTRATO

19 DE 19 N" CRP INICIAL: 34019 2013

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DIECISIETE (17) MESES YDIECINUF.VE (19) DIAS

N0 DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGLRIDAD SOCIAL: 1 OPERA DOR^f7951078683 SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO ENTERRJTORIO DIRECCION GESTION DEL RIESGO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: ______________ 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA_______________

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOPIFICACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MOD1FICACION: N° 14 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROCA): AD1C1QN ( 12) PRORROGA (II)
CDPDELAADICI6NVALOR ADICION ADO rpdelaadici6n$ 2.267.320 2593 34137 TTEMPO PRORROGADO 1 MES

CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO S 2.267.320 RP DE LA ADIClON3428 43942 TIEMPO PRORROGADO I MES

CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO RP DE LA ADICIONS 2.267J20 3897 46130 TIEMPO PRORROGADO I MES

CDP DE LAADICI6NVALOR ADICIONADO RP DE LAADICI6N$ 1337.719 4121 49718 TIEMPO PRORROGADO 2 MESES

CDP DE I.A ADICIONVALOR ADICIONADO RP DE LA ADICI6N$ 775.011 328 13158 TIEMPO PRORROGADO

CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO RP DELA ADICIONS 9.069.280 330 13137 TIEMPO PRORROGADO 3 MESES

CDP DE LAADICldNVALOR ADICIONADO RP DE LAADICI6N$ 2.267320 1441 27658 TIEMPO PRORROGADO 1 MES

CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO RP DELA ADICION$ 2.267320 1629 30307 TIEMPO PRORROGADO 1 MES

CDP DE LAADIC16NVALOR ADICION ADO RPDE LAADICldNS 2.267320 2187 34411 TIEMPO PRORROGADO 1 MES

CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO RPDE LAADICldNS 6.801.960 2620 39116 TIEMPO PRORROGADO 3 MESES

CDP DE LAADICldNVALOR ADICIONADO RP DE LA ADICIONS 4.534.640 3762 47272 TIEMPO PRORROGADO 2 MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LAADICldN RP DE LAADICldN$2.448.600 4283 TIEMPO PRORROGADO 1 MES

III. POLIZAS (SI APLICA)
^ PA CTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ______ ACTO ADMINISTRATED DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
DD MM A AAA

££ VERIFKA OlE OUE HA CIMPUDO COM.4S ACTIVIDADES AS1G\ADAS DURANTE EL MES O PERIODO li BORA DO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPFCTIVO

CUMPi.IMIENTO DE REQUISITOS SI NO
I t,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X

iE\ contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato 1c scan descontados del valor 
a cancelar como consta en la declaration del informe de ejccucion dc actividadcs?2 X

el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el Lnforme anexo y en
el SECOP?____________________ ______________________________________________________________________
/,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tai
exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 

3 X

como4 X

5 /.Que adjunto evidcncia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conlorme a la clausula "Forma de Pago. CER11F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al periodo del (
01/1/2025) AL (31/1/2025).

»• i
NO! IBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECNIC QsCflPIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUEEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBI IGACIONFS PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOM1
JOHNSMARKMAma GONZALEZ 
PERFIL:"^ '
COORDINADOR CONVENIO 2230116/2023

FIRiN ECNICO DEL SUPERVISOR:



A

.v.% ^ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

* /
Pages Oe 
Segundad

• • •
$Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PERMISO POR PROTECClON NUMERO DE IDENTIFICACION:TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNIC1PIO:
DIRECClON:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

5621120
KAREN MARIVI VERA NIEVES 

CUNDINAMARCA 
3144336 

l-INDEPENDIENTE 
Otras actividades de atencion

SOACHA DEPARTAMENTO:
CALLE 1 #6A-15 TELEFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO
NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

7951078683 TIPO DE PLANILLA: 
diciembre PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

N0MERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZAClON 
OTROS SUBSISTEMAS: 
D(AS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

l-INDEPENDIENTES 
diciembre 

2024
MES:
ANO:

MES:
ANO:

0
2024/12/12 NUMERO AUTORIZAClON: 1120336344

NOVEDADES
RET j TDE TAB TDP TAP COR VSR VST SEN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRPl l l o\^lirI ING

cy
liquidaciOn general

TOTALES
COTIZANTES TOTAL

PENSI7N
ADMINISTI

2303^^01cOdigoNIT
800224808 230301 $ 208.0001—

1SUBTOTAL: $ 208,000

• • • • 0
 SALUD

ADMINISTRADORA
| CODIGONIT NOMBRE

860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 162.5001
1SUBTOTAL: $162,500

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

C6DIGONIT NOMBRE
14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.860011153 14-23 $31,7001

1SUBTOTAL: $31,700

$ 402.200VALOR SIN MORA:

VALOR MORA: $0

$ 402.200TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 12025/01/10 8:48 AM USUARIO: SOI - PT5621120



L-

jHola, Karen Marivi Vera Nieves!

Gracias por utiiizar ios servicios de BANCOLOMB1A y PSE, 
ios siguientes son ios dates de tu transaccion:

Estadode ia Transaction Aprobada 6 

CUS: 1120336344 

Efnpresa SOIACH
Desaipctdn Pago de la Plamlla integrada de Segundad Social y 

Pafafeacaies
Valor de la Tfansacaon $402200 

Fechade Transaction 12/12/2024


