W

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b tid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Centn renteESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

AURA MARIA CABRERA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . l 41.569.545
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 1802 2025 FECHA INICIO CONTRATO.© 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 81.249.520 |INICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 81.249.520 |4 cprTIFICAR: - $ ] 17.127.168
N° DE INFORME: 2 [ ~cre 6410 © N°CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
0
CONTRATO: N MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 5
TIEMP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
j TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:_
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no:
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
11L. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B N/A
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MMIAAAA [ FECHA DE APROBACION: Bl N/A

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO:
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Realizo fas actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una

manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procuraran
el mejoramiento de la salud del paciente.

2 Brindo una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y b izada, cumpliendo el principio de equidad y con
. |€énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los estindares de habilitacion y acreditacion.

3 |Realizo las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccién sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

s Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

6 |Respeto los derechos del paciente, cumplir ef codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencién.

7 [Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

s Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar resi de historia clinica, epicrisis u otros doct s asi iales o administrativos que sean
solicitados.
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible {en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,

9 [reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacionadas con
el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 [Garantizo !a debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

1 Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
reparacion cuando los daiios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos.

12 |Reporto al 4rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13__|Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 Apoyo la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio.

15

Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB.




16 Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.
17 iReporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
19 Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano
en salud.

20 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

21 _|[sisto a las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

22 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ef cumplimiento de sus obligaciones

23 |acilito las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, 1a Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

24 |Cumplo oportunamente las rece daciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcidn en el RETHUS, MIPRES y RUAF

26 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 83297374 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 10/01/2025 $ 969.800
PENSION; PENSIONADA 10/01/2025 $ -
RIESGOS LABORALES: SURA 10/01/2025 $ 189.000
OTRO
TOTAL PAGADQ $ 1.158.800

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢t IBC sea menora 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro .

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

VII ANEXOS

AN
/ ” I Anexar evid

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

ylod que soporten las idad lizadas en el periodo cor

T

IARIA CABRERA GARCIA
C.C: 41569545
CEL: 3153364424




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
€ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

: Siosde St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

g Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION

CC: T 41569545

N B Al H

OMBRES Y APELLIDOS AURA MARIA CABRERA GARCIA T T

CORREO ELECTRONICO: AURACABRERAOT@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3153364424
DIRECCION DOMICILIO: KR 13 136 51 AP 305 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones (X)
()
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 aplicacién de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

ST tomaré costos y deducciones

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S10) NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL C‘UAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 057000997029191 1
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
IN
N"DEL CONTRATO: PS 1802 2025 Ne CDP: 1 N°. RP: 6410 TRES (03) MESE[S)I(igs) VEINTINUEVE
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECH T
CHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 81249520

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR 3 17.727.168
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

nu Oﬁ/. A

AURA MARIA CABRERA GARCIA
41569545

3153364424

DIECISIETE MILLONES SETECIENTOS VEINTISISTE MIL CIENTO SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
AURA MARIA CABRERA GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 41.569.545
:INFORMACION:GENERAL DEL CONTRATO:DERPRESTACIONDE:SERVIGIOS.
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
OBJETO DEL CONTRATO: |PIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

EE)NTRATO DE PRESTACION DFE, SERVICIOS PROFESIONALES PS 1802 2025 BT TNICTO CONTRATO T oS
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 81.249.520 | AL _ $ 17.727.168
ADICIONES.: PERIODO A CERTIFICAR:

N° CDP INICIAL
o o . . : 1

N° PAGO / N° DE INFORME 2DE2 N° CRP INICIAL 6410 DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83297374 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES B :
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOB ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
RSP CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO émrr()w ADICION: PRQ]}%Q(}*;SDG
DP DE LA RP DE LA TIEM
VA NAD! y b
LOR ADICIONADO éDICI%N' ADICIO]Z- PRoTBI%MggPSDo
DP DE LA RPDE L.
ADICI - b
B PO ppAn:
e SBIE AP RO ggn0
VALOR ADICIONADO ADICION. ADIPI()_N- PRORROGANDO-
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¢ ADICION: PRORROGADO:
s ; S S “POLIZAS(SFAPLIG
N° DE POLIZA: | XX I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | [ ACTO ADMINISTRATIVO DE

CUMPLIMIENTO DE;REQUISITO!
(El contrato se encuentra debid legalizado?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?

¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe 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, tal como exige el articulo 50 de {a Ley 789 de 20027

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 clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
01/02/2025) AL (28/02/2025) /

ITJ HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 Gkﬂo 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: )l

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 G 0 05

Vel




AURA MARIA CABRERA GARCIA
NIT: 41569545-4

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona; Natural

CR 13 136 51 AP 305, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 8014444444

Autorizacion facturacién electronica No. 18764084528106 vilida desde 2024-12-02 hasta 2025-06-02 rango desde FE72 hasta FE200

DATOS DEL C|:_|ENTE‘ FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959051

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE | z810z12025

DG 34 4 37, Bogota, D.C., Bogota, Colombia _ T Lo v | COP Colombia, Pesos
3444484 o Ll
e sy s Crédite

| 05/02/2025 06:41:30-05:00

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gpv. " TMransferencia Débito Bancaria
“128/02/12025
1

impuestos

Descripcion * 7 Cantidad PrecioU. - % o

NOM. VAL MONTO

1 85100000 |PEDIATRIA _ ‘ WSD | 192,00 $92.329,00 0,00 $17.727.168,00
0 HONORARIOS POR SERVICIOSDE
PEDIATRIA

DEL 01 AL 28DE FEBRERQ 2024

$17.727.168,00
$0,00
$0,00
$17.727.168,00

Tarifa / Valor
Nominal

. Impuesto

‘ 785badde0f2ed2a8f4533cad9665baf854bb52c3ee90b9a26b6a5ccc201 aac3f8d202b994ec65cb4d9f6426823b40639

| (diecisiete miliones setecientos veintisiete mil ciento sesenta y ocho pesos )

Firma Digital: NJQXOHNNDGj47/0LmeZ7QCQIZ21bogzG T ZbGssjiVN/Slanen+mHkrjM/aujdab
M2CfLozR1kgl.puni3gke+D7+SIMIZOS Twu3AmbRzb4B/AEIEB!

OLNXPSNA /j7kxpRruj21tHy0QVQwu kmKTRxOirv8wQ8HMopMHILN]6L Sq19S+Dfol28z050f U 7WA4Ty1
3CWYrBRU3rSrS0Tik8P202JA1 Ka2P0e64rgdsuEAF cylTFqKUpittcz8G3XJVeGhKLFerk7Qed CyXagMENYktFkq rmIII3Iquka5meZK

eEIXj\

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.
Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: Cadena, Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8



"“compensar: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLX
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ANO} I P
. X CRR 13 # 136-51 APT PA 4 EMPLEADOS
ce 415569545 AURA MARIA CABRERA GARCIA m TIPO FECHA PAGO NOMERO
. 305 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIGDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAI
Ty . BOGOTA DO, BOGOTA DO, o 2025.01 202501 1 1010172025 83207374 $1.158.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre T Cotizaci6n Obligatorla | UPG Adicional Incapacidades Licencla Matemidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A 830113831-0 969.800 [} | o ] [) ) [] o 969.800 1
TOTALES PENSION o _ R
s s AR Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - AporteFSP- | Valor Mora
Cédigo AFP Nombre wr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D138 MOra ¢ oacicn
TOTALES RIESGOS LABORALES ; ;
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Sublotal | No. Radicado |' Valor Saldoa
Obligatoria | No: Autorizacién | Valor Sistemas i6n | Satdo a Favor Favor
14-11 ARL SURA 890003790-5 189.000: . '{: s h . ¢
TOTALES CAJAS S X
Gédigo CCOF Nombre | NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados
5 5 ReT
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. Reportadas Valar ‘“"‘ﬁﬁ'ﬁf’ LMA. | Totata Pagar
SENA Satud 1 969,800 969.800
[ [ [ [ [) [ [ [ [} Pensién o o [)
ICBF Riesgos Laborales 1 189.000 188,000
o [ [ [ [ [ o I [} CCF [ o [
ESAP ESAP ] [} 0
| I [ | \CBF [} [) o
MEN MEN [ [ [
[ ] I I SENA [) [) o
TOTALES 2 1.158.800 1.156.800

Este documento estd o

sificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



CONSIDERANOO‘

,:Que el dia 13 da sepltiembre. de 2008, la- ‘asegurads AU I
identificada con la cédula de' ciudadanta - nimero 41,569 it

Q20877763 < 941569545, con f cha de.nacimiento 16 d mayo de. 195
' de vejez. ‘ : ~

Que mediante Oficio 062.2.10 No. 10615 del 21 de rioviembre. de-2006.
consulta a la Unidad de Planeacion v Actuarie. Vlcepresidencia de. Ps ‘ ’

Ley 71 de 1988, fa cual exige para el derecho.a (a pension. acred
colizaciones v 80 afios de edad el hombre y 55 | ] jer y.u




or medio de la cual se resuelve una solicitud de prestaciones ecansmiicas
- Beneral de Pensi. S - Régimen Solidario de Prima. Media cén
AURA MARIA CABRERA GARCIA |

Qi;e namy:l;buidar la pensicn Se fiene-en cuenta ef promiediode.
durante 0% 10 Oltimos anfos, :

actualizado anualmente con.el 1.B.C., con
porelinciso 3 del articulo 36 de laley100de 1993. 77

ASEGURADO.

Para ef caso concreto del aseglirado Ia-liguidacis
safarios de los 3.650 dias anteriores la Gltima:fe
al cual

base de liquidacion de $ 5.301,469.00

Que para Ia. prestécién reclamada pro ede ‘el ‘cobro
establecido en Ja Ley. 100 de. 1993’y los Decrots
1998, por e/ tiempofabor‘ada'coma; ervidor pubi

Que el Bono pensional -se solicitd. mediante
SECRETARIA DE HA?CIENDA DEL D}

Que de conformidad con.lo. disphésta
2008, emanada de la Presidenc

sean reconocidas. las prestac
seftalado por ef articuly 9% o

Bono Pensional, no s



