12 62

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE o cén GO: AP-IA-FT-0
.’ﬁsm.am APOYO - GESTION DE CONTRATACION : g IVER;ION. AT
Srrdtopirdinidod i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE Pm:srAchN DE SERVIC!OS YDE APOYO LA ' FECHA: 2024-09-16
Carto Qe ESE, GESTION . N - -
S e e = % - . <% CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD cnmooxm:mn ESE Yoriin:, L K : S
' RAUL GERARDO PRECIADO PENA ' ’

B f-~':|- L 79839512

PRESTAR SERVICIOS COMO ’I'ECNICO DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION FlNANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE .

o 02 DE ENERO DE

‘ PS 13622025 “F’E@!&rﬁl‘cm coftRaTo: 2028
PEX A g -

VALORINICIAL DEL ’ A INICI.AL DEL 1~ "HOS 2 3

CONTRAT O_ - 6.6@.838 E . D.-OS (2)MESES Y VEml NUEVE (29) DIAS

s 2222946

N°DE lNFORME: UNO (1)

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

!NCLU[DD PRORROGAS™ - © DOS (2 ) MESES Y VEINTI NUEVI:J (29) DIAS

ul}{lg@,wucgomupzcu 10N R . TR 1SCHOSPITAL SANTACLARA . & ", ' ..

E ACTIVIDADES:,

NOMBR’J?,‘ !)Ei:sUPERVISOR WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - PIRECTOR FINANCIERO ( E)

| CONTRATO: 0 TTPO DE MODIF!CACION . kADlCIONES . 0 0
TIEMFO

VALOR AD . . . .

AL ICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO;

T B G . WLPOLIZAS - =~ 7. . .. "~ P T T -

ZPACTO POLIZAS Y I T R [ - X

N°DEPOLIZA; <% § v x5, %, ', NOMBREDELA ASEGURADORA: .5 7 .
FECHADELAPOLIZA i FECHA DE APROBACION: ..~ "/ - ;

2 2Vcnﬁcac|énd.=lossopmesdelasfavtwynsoyomduenlosaphuuws(m!un,nvmmge,' y conmsd: labeore, mnydmﬂmlwscrenc\al R “,’ ,v_.; . s .o . o

3 3 Repartoen la DR.IVE alas umdades de Ias mwnsmmcms cnoonmidas ya'sea en ¢l cobro do’ Ias cuem.us de soportes l'nl'.ant:s do Jas facturas a sopomrymdxcar

4 4Rr.-poxtecnlaDRIVEnlpawnaldosoyoxmyfnmfalmmcsporsopmm% N Tal c R HI ) R R RN

5 5.‘ Unlﬁcncidn o lipiﬁcacién do los architvos mag-néﬁcos seg\'ln s’ EAPB de los soportes ya dnc&xﬁados en dichos aplicativos” - e B
; R oo - - . B .

TN 2 - ™ . T T —
6 [6.Seguimiento de los reportes de las inconsistenciss reportadas DRIVE a las unidades . ¢

7 7 Creacion de registro ds 1a relacién de cnvid e el sistema dingmica gerencial segin fa contratacién vigente soliciluél de Ins EAPB

8 82'$cguiliﬁmto‘dc la inclus}én ‘de Tas facturas diaridmiénts en ¢} registro de ta relacién de envié en DGH. - For,

9 |9, Confirmagién de la relacién de cuvid en el sisema DGH .

10 I'OAConl'mmcidn b2 désclarépzdélos' nmhi\'v“s" planos de las mlu;ioﬁés & &l;vios en DGH y envid o nps de los mismas.

1 ; v
12 .
13 13 Subsanacién de las mconsu(cncm mvtdoyn sea pox soporte, t ficacidn, fac ion el ‘_ o validacién de rips porlus EAPB en el | pwocso de ln mdwacxén delasn mismas ’
14 En!mga de la relacién de cnvlo con el ncmﬁcado de mdlcaclbn exitosa gmcrndn o emitida por 1a EAPB para cl cambio de eslndo en DGH .t
N 3 g h . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCKAL S,
No: DEPLANILLA: - 82828045 ‘ 3
CONCEPTO DEL PAGO <R ENTIDAD ¢ v R . . :FECHADEPAGO. ", , + ™ . VALOR PAGADO " /. "
.+ " EPSSura. - Loo.oto L. 20/01/2025 i 163.900
U7 Colfondes ST L. L 2000112028 B 209.700
- Cia. de Seguros Bolivar S. Tt . A T . 20/01/2025 % 32,000
. B ; 2001720255 = T e 26.300

[

N ' S43L9007 . -

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo dg cobro.
2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibo se calculo 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 1 SMMLV ( de ser el primer pago nd;nntu certificaciones de
afiliacion a eps, orl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta comrespondiente al mes objeto de cobro .
. 4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

. . » VILANEXOS - . "
uondo se Tequierd commo ung de las obligaciones trato) )
Yo que soporten las actividades realizadas en el perlodo T

&

GERARDO PRE{IADO PENA
cc 79.839.612 . .
cel: 3143721208 ’ v




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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACE

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

T FECHA -DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025°

79839512

NOMBRES Y APELLIDOS: RAUL GERARDO PRECIADO PERA o
ES L ) —RUT (NITy:
" CORREO ELECTRONICO: . elsytio@gmail.com ¥4 TELEFONO: 3143721208
Try 77464 89 > CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

Mnnlﬁeno lm]o Ia gravedad del jurarntnlo que, en 1a declaracién de reafa del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

I

X

O

SI tomaré costos y d

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre |a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por

los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

i6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

tributario de los pagos laborales.

bre 22 de 2023 y la apl

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cunl se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impucsto 1) NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

mco AU CUAL CONSIGNAR: « DAVIVIENDA C e - :
L R RE PR RANCD TIPO DE CUENTA: AHORROS ‘, . N° CUENTA: 570008480282261
| (APLICA CUANDO ELBANCO NO 5E * ; U B .
! ENCUENTREEN LALISTA -~
F . o .’ .NUMERODEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
B PLAZODEL DS (2) MESES
! - N'DELCONTRATO: | PS 1362 2025 Ne CDP: 3 . Ne.RP: 6071 mc‘LImm AS Y VEINTINUEVE
15 ’ SR v PRORROGAS:  (29) DIAS
\ e . B 'VALOR TOTAL
[ > : M ) DEL CONTRATO
{ » FECIlA DE INICIO CONTRATQ 02 DE ENERO DE 2025 .- FECHADE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 INCLUIDO S 6.668.838
IO D REEOUEIE NI |ADICIONES:
‘ PERIODG GBIETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/01/2025

vaLonaracar - | 3 2.222.946
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MDA / CTE

(LETRASY NUMEROS)

RAUL GERARDO PRECIADO PENA

79.839.612
ccl: 3143721208




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - . APIA.
[T frsa O APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-077
: L._:"w_ﬂ _ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA T A h4-09-16
o 0GR ESE, GESTION ’ b

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

RAUL GERARDO PRECIADO PENA

N(gn'm'ko DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - . : ‘ 79.839.512
OBJETO DEL CONTRAT 0: . PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA
: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. " PS 1362 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02DE E:;;Ro DE
VALOR'INICIAL DEL : PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO $ 6.668.838 CONTRATO DOS (2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
INCLUIDO ADICIONES: . $ 6.668.838 CERTIFICAR: $ 2.222.946
Ne DE INFORME: : UNO (1) " N*CRP: 6071 »« Ne CDP: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
[NCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E)
1L, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
© FICACIONES DEL
CONTRATO; 0 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO . .
A CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
N v, ACI'IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .

ITEM (Deben ser coherentes con Jas obligacloncs especificas del contrato realizadas durante el mes) M PRI

! 1 Jos soportes de las facturss en pJf en los aplicativos (colcam, aventage, si correos de aulorizaciones, labcore, run y dinAmica gerencia]) las cuales ya cuentan cen el aval de revision

2 |2.Verificacién de los soportes de Ins factusas ya soportadas en los aplicativos (colcen, avantage, si correos de izaci labeore, run y dindmica gerencisl

3 |3.Reparte en la DRIVE a }as umdades de las inconsistencias encontradas ya sea en ¢l cobro de las cuentas de soportes faltantes de las facturas a soportar y radicar

4 |4. Reporte en 1 DRIVE al personal de soportes y facturas faltantes por soportar 36

5 5. Uniticacion o tipificacion de los archivos magnéticos segin las EAPB de los soportes ya descargados en dichos aplicativos

¢ |6.Scguimiento de los reportes de las inconsistencias reportadas en ta DRIVE a las unidades

7 |7 Creacién de registro de la relacién de envié en el sistema dinfimica gerencial segan la contratacién vigente o solicitud de las EAPB

8 [8. Scguimiento de la inclusién de las facturas disrizmente en el registro de la relacién de envié ca DGH.

9 19, Confirmacién de Ja relacién de envid en ¢l sistema DGH

10 [10.Confinnacién y descarga de los archivos planos ds las relaciones de envios en DGH y envi6 a rips dc las mismas.

1t |11, Creacidn y generacién de la cucnta de cobro sobre ¢l ntimero de la relaciéa de envio en el sistema DGH la cual se presentan a las EAPBy drea de cartern

12 |12, Radicacién fisica o digital én la plataforma dispuests por las EAPB de Ias relaciones de envid las cuales ya se encucntran en estado confirmado en DGH

13 |13 Subsanacién de las inconsistencias cavido ya sea por soports, tipificac i jca o validacién de rips por las EAPB en el proceso de la radicacién de los mismas

14 {14, Entrega de la relacién de envio con el certificado de radicacion exitosa generada o emitida por Ia EAPB para ef cambio de cstado en DGH

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: 82828045 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: EPS Sura 20/01/2025 3 163.900
PENSION: Colfondos 20/01/2025 $ 209.700
RIESGOS LABORALES: Cia. de Scguros Bolivar S.A. 20/01/2025 $ 32.000
OTRO . . Cafam Caja de Compensacion Fliar 20/01/2025 $ 26.300
! TOTAL PAGADO B $ 431.900

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

dngeci

1.- Que desammolté las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del m:s anterior pugo del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones do
afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue e el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto d: cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
- (Cuando se requicra coi1o una de las obligaciones del contrato)
\ Anexar evidengi g1 Yo & les que soporten las actividad: lizadas en ¢l periodo pondi

g -

RAUL GERARDO PRECIADO PENA
[oXo] 79.839.512
[ H 3143721208
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACI()N DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

& .
| iy
st Ofeta ESE

; : ; > DATOS DEL CONTRATISTA - .
0y ; s 00 . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 . ‘e A e
NOMBRES Y APELLIDOS: RAUL GERARDO PRECIADO PENA 'RU_;’:;“_)‘: 79839512
CORREQ ELECTRONICO: elsytio@gmail.com TELEFONO: 3143721208
DIRECCION DOMICILIO: _: Try 774 6489 * CIUDAD: ’ BOGOTA
. Sl %, ificsto ajo 14 gravedad del ‘que, en 1a declaracion de rents' del afio gravable 2024, ¢ ;7 <, : st -

NO tomar¢ costos y d

SI tomaré costos y deducciones

los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre op

La presents certificacion se expidz 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 parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por

que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto
. : - . . " SI() NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: - DAVIVIENDA ) : IR .
"~ NOMBRE, DEL, BANCO +,, TIPODE CUENT, A AHORROS . Pf" CUENTA:

APLICA CUANDO EIL FANCONOSE: -
UNCUENTRE 2N LA LISTA

" 570008480282261 .

Y PLAZODEL  pog(2) MESFS
PS 1362 2025 ‘ . 3 6071 e X VENTINDEVE
PROKROGAS:  (29) D1AS
: P N . VALOR TOTAL
| _¥CIADEwICo coNTRATO | 02 DE ENERO DE 2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31 DE MARZO DE 2025 DELCONIRATO 5+ 6668838
P ." ) | < ’ ADICIONES:
éﬁpxmon(’) OBJETO DE COBRO: 2/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ 2.222.946
CORRESPONDIENTE AL
) PERIOPO OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASYNUMEROS DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MDA / CTE .

RAUL GERARDO PRE£DO PENA
CcC 79.839.612
cels 3143721208

Mo L



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: APJA-FT-078
VERSION: 2

#... CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD'CENTRO ORIENTE ESE;Y

RAUL GERARDO PRECIADO PENA .

79 839. 512“

pactadas con el contratista, para el pago correspondlente al penodo del

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLI.MIENTO DE LAS OBLlGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO: ’ . y

WILLIAM H'UMBERTO

AMILE CAN

DIRECTOR FIN)

- REFERENTE FACTURACION -

B ‘ PS 13622025 ' TosDE ENERODE
i A : : 2025
N - v;u;on INICIAL DEL CONTRATO - $ 6.668.838
VALO TOTAL DEL coano- VALOR DE HONORARIOS PERIODOA N
|micLumo apicrones: $ 6.668.838 CERTIFICAR: - o $ 2.222.946
. | N°.CDP INICIAL
‘ i UNO (1) N CRP INICIAL 6071 DEL CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORRGGAS - .| . DOS (2) MESES Y VEINTI NUEVE (29) ]?IAS
N DE PLANILLA DE PAGO DESEGURIDAD SOCIAL: ) SR ) Y ) 82828045 OPERADOR: . MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDAD! : e : DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION )
UNIDAD FUNCIONAL DE mcvcxén DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA-
NOM.BRE DEL SUPERVISOR: & & 0 WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA DIRECTOR FINANCIERO ( E )
- - "1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES 7 - - T T
No DE MODIFICACION: . [ TIPO DE MODIFICACION (ADXCION‘—PRORROGA): T - 0 0
VALOR'ADICIONADO - 4‘ ‘I 1) i 0 Iﬁg DE LA'ADICION:. l 0 ‘0
g 7 ; ; [T “TI1, POLIZAS (SLAPLICA) e R
;,mcré FOLIZAS EN SU CONTRATO? i Sl NO X
im DE péuz.A v- - NOMBRE DE, LA ASEGURADORA:,
FECHA DE LA POLIZA - e ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIGN. 3
. X « < g 2 TV VERIFICACIONDE. ACT[VIDADES DESARROLLADAS g T R RIS B
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.
ITEM by - e oo - <. .. .CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS ' . . . lweyl e . e ] aNg T
By LEI contrato se encuentra debidamente legnhudo’l ¥ ’ o . N
LElnwnlmustn ‘autorizd que los impuestos que debe_wnee]n}pgm 1a legalizacion del jonado contrato le sean d: dos del valor a cancelar tn en la decl del informe d sjecucién de sctivi
3 |iQueel presents satisfa Ias obli los cuales pueden servcnﬁcado: enel informe afiexoy en el SECOPT - -~ . L o T
4 [4Que el contratista da 2 sus obli frente a los aportes al sistema d¢ seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de Is Ley 789 de 20027
+'5 - |;Que adjunto evidencia del curguo en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de wbm? ) a
N Mitery
Temendo en cuenta lo a.utenory conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplmuento de las obligaciones 31 /0 1/2025 il



@g@ compensar i mipla
- P2

nitta.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Infonmacnon bas:ca de Ia plamlla

Empresa:

' Detalles deI pago

Razon social recaudo:

Estado de la transaccion:

UL UERARDO PRECIADO PERA

S , Periodo liquidacion Pensiones:
PRINCIPAL Periodo liquidacidn Salud:
82828045 Totalapagar: -~ ..
07/01/2025 Totalde empleados:
20/01/2025 Namero de Administradoras:

Compensar [0)§

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

NEQUI

~Transaccién aprobada

79839512

diciembre 2024
diciembre 2024
$431,900

1

4

9998600669427

Pago Electronico pér PSE

1204162230

: *Numero de valor descontado || =
Cédigo NIT - Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad | . Total Pagado
: rlesgos Iaborales y/o licencia

14-7 860002503 ] Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 E $0 ©. $32,000
231001 800227940 : 7 Colfondos_ ;> B 1 : $0° - . +..$209,700

CCF21 860013570 :% Cafam Caja de Comperisacion Fliar’ 1 O $0 S +$26,300
EPS010 800088702 ' EPS Sura 1 : $0 .- ' $163,900
‘ ' , " $431,900

-k*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le mformamos que el:pago de la planilla No. 82828045, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las-administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a Ia mora, ya que
la Ley establece la obiigatoriedad de recibirio, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar : .
oportunamente, 1o que permiite el reconocimiento de las prestaciones econdémicas (Incapacidades, Licencias de Matermdad y
Paternidad), evitando-ademis, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el ’
periodo de pago extemporaneo. - :

. Este documentu esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




